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Die  interessanteste  Gruppe  unter  den  Erkrankungen  der 
Speiseröhre  bilden  zweifellos  die  Erweiterungen.  Man  teilt 
dieselben  zweckmäßig  ein  in  solche,  welche  nur  eine  umschrie- 
bene Ausbuchtung  der  Wandung  darstellen,  und  solche,  welche 
die  ganze  Zirkumferenz  der  Speiseröhre  umfassen;  erstere  be- 
zeichnet man  als  Divertikel),  letztere  kurzweg  als  Ek t asi  e. 

Unsere  Kenntnis  der  Divertikel  reicht  bis  in  den 
Anfang  des  letzten  Jahrhunderts.  Sie  gründete  sich  allerdings 
lediglich  auf  die  Beschreibung  einzelner,  als  Kabinettsstücke 
in  pathologischen  Sammlungen  aufbewahrter  Exemplare. 
Uber  die  Krankheit  am  Lebenden  war  bis  in  das  letzte  Viertel 
des  19.  Jahrhunderts  nur  sehr  wenig  bekannt. 

Erst  Zenker  und  von  Ziemßen  gelang  es,  in  einer 
1877  erschienenen  klassischen  Monographie  über  die  „Krank- 
heiten des  Ösophagus“  die  ganze  Divertikelfrage  auf  Grund 
eines  reichlichen  selbst  beobachteten  und  untersuchten  Materials 
unserem  Verständnis  näherzubringen. 

Sie  zeigten  vor  allem,  daß  wir  es  mit  zwei  ihrer  Ent- 
stehung und  späteren  Krankheitsäußerung  nach  völlig  ver- 
schiedenen Arten  von  Divertikeln  zu  tun  haben  und  galoen 
ihnen  ihrer  Pathogenese  entsprechend  die  Bezeichnung  als 
Traktions-  und  Pu lsi  o n s di  v er t ikel.  Erstere  wurden 
schon  1841  von  Rokitansky  als  kleine  zeltförmige  Aus- 
ziehungen der  Speiseröhre  beschrieben;  sie  sollen  nach  Zenker 
hauptsächlich  durch  Narbenzug  von  der  Umgebung  der 
Speiseröhre  aus  entstehen. 

Die  Pulsionsdivertikel  verdanken  nach  Zenker  ihre 
Entstehung  einem  kontinuierlichen  Innendruck  an  einer  um- 
schriebenen Stelle.  Letztere  war  in  den  Zenkerschen  Fällen 
stets  dieselbe,  nämlich  am  Übergang  von  Pharynx  und  Ösophagus; 
Zenker  kannte  nur  diese  eine  Form  von  Pulsionsdivertikeln. 
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Ich  belegte  diese  Art  von  Divertikeln  mit  der  Bezeichnung 
„Zenkersche  Divertikel“. 

Neuerdings  hat  man  aber  auch  an  tieferen  Stellen  der 
Speiseröhre  den  Pulsionsdivertikeln  ähnliche  Ausstülpungen  der 
Wandung  gesehen;  da  sie  durch  Zug  entstanden  zu  sein  schienen, 
durch  Innendruck;  aber  wahrscheinlich  vergrößert  wurden  und 
ihre  spätere  Gestalt  annahmen,  hat  man  sie  als  Traktions- 
Pulsionsdivertikel  bezeichnet. 

Die  Ektasien  können  mehr  oder  weniger  große  Ab- 
schnitte der  Speiseröhre  einnehmen;  sie  entstehen  über  Ver- 
engerungen, vorzüglich  solchen  narbiger  Natur,  seltener  ober- 
halb von  Krebsstenosen,  und  sind  lediglich  der  Ausdruck  einer 
Stauung.  Ihre  Längenausdehnung  hängt  von  dem  Sitze  der 
Verengerung  ab.  Neben  diesen  durch  organische  Stenose  be- 
dingten Ektasien  hat  man  auch  Erweiterungen  beobachtet, 
welche  die  ganze  Länge  der  Speiseröhre  einnahmen,  für  deren 
Entstehung  man  aber  organische  Stenosen  nicht  verantwort- 
lich machen  konnte:  sie  wurden  deshalb  als  Dilatationen  ohne 
organische  Stenose  oder  als  idiopathische  Erweiterungen, 
entsprechend  der  Form  der  Erweiterung  * als  spindelförmige 
Erweiterungen  (Luschka)  und  entsprechend  ihrer  mutmaß- 
lichen Ätiologie  als  paralytische  (Rosenheim)  resp. 
als  spasmogene  (Starck)  Dilatationen  beschrieben. 

Nur  von  den  Formen,  welche  eine  organische  Stenose  ver- 
missen lassen,  soll  im  folgenden  die  Rede  sein. 


A.  Die  Divertikel. 

I.  Traktionsdivertikel. 

Definition:  Unter  Traktionsdivertikeln  verstehen  wir 

nach  Zenkers  Definition  solche,  „bei  denen  die  Wand 
der  Speiseröhre  durch  einen  von  außen  auf  sie 
wirkenden  Zug  herausgezerrt  wird“. 

Historisches:  Wie  oben  erwähnt,  wurde  der  erste  Fall  von 
Rokitansky  1840  beschrieben  und  richtig  gedeutet. 

Die  meisten  späteren  Arbeiten,  welche  sich  mit  den  Traktions- 
divertikeln beschäftigen,  entstammen  der  Schule  des  Erlanger  patho- 
logischen Anatomen  Di tt rieh,  der  seine  große  Kenntnis  dieser  an 
sich  nicht  seltenen  Krankheit  seiner  vom  üblichen  abweichenden 
Sektionstechnik  verdankte.  In  den  meisten  pathologisch-anatomischen 
Instituten  wurden  Herz  und  Lungen  getrennt  der  Brusthöhle  ent- 
nommen, die  Speiseröhre  wurde  in  der  Mitte  durchgeschnitten,  von 
vorne  eröffnet  und  damit  die  Traktionsdivertikel,  welche  ausschließlich 
der  Vorderwand  angehören,  durchtrennt  und  so  übersehen;  Dittrich 
und  seine  Schule  entnahmen  die  vor  der  Wirbelsäule  gelegenen  Organe 
im  Zusammenhänge;  die  Speiseröhre  wurde  von  hinten  aufgeschnitten 
und  so  die  in  der  vorderen  Wand  gelegenen  Divertikel  sichtbar  ge- 
macht. An  die  Namen  Dittrich,  Heller,  Tiedemann,  Zenker 
ökonomides,  Immermann  ist  unsere  Kenntnis  über  diese  Diver- 
tikelform geknüpft.  Während  die  Dittrichsche  Schule  die  Genese  der 
Divertikel  auf  narbige  Ausziehungen  der  Speiseröhre  zurückführte, 
glaubte  Ribbert,  daß  ein  Teil  derselben  auf  Entwicklungsstörungen 
beruhe. 

Pathologische  Anatomie:  Die  Traktionsdivertikel 

finden  sich  in  etwa  6 Proz.  aller  Sektionsfälle  bei  Erwachsenen; 
bei  Kindern  fehlen  sie. 

Sie  sitzen  entsprechend  ihrer  Entstehung  niemals  in 
d^er  Hinterwand  der  Speiseröhre,  sondern  stets  vorne  oder 
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seitlich  und  finden  sich  nur  da,  wo  im  vorderen  Me- 
diastinum alte  narbige  E n t zü  n d un  gs  rest  e angetroffen 
werden.  Im  allgemeinen  entspricht  ihr  Sitz  der  Lage  der 
mediastinalen  Drüsen ; demgemäß  liegen  sie  meist  in  der  Höhe 
der  Bifurkation  oder  wenig  darunter,  besonders  rechts;  sie  werden 
aber  auch  in  jeder  Höhe  der  Speiseröhre  angetroffen  (s.  Fig.  9). 

Häufig  ist  nur  ein  Divertikelchen  vorhanden,  mitunter 
aber  mehrere;  in  einem  eigenen  Falle  waren  es  sechs.  Sie 
haben  die  form  eines  kleinen  Trichterchens  oder  Zelt- 
chens  (seltener  einer  einfachen  Grube)  von  3 — 6 mm  bis  2cm 
Tiefe,  dessen  Spitze  meist  nach  oben  gerichtet  ist  (s.  Fig.  8 u.  10). 
Durch  sekundäre  Einwirkungen  (Druck  durch  Bissen)  kann  die 
Zeitform  in  eine  blasen-  oder  ampullenartige  Aus- 
stülpung übergehen. 

Die  Wandung  kann  dieselbe  Zusammensetzung  zeigen 
wie  die  Speiseröhre;  häufiger  aber  fehlt  teils  die  Muskularis, 
teils  die  Schleimhaut;  ja  die  Spitze  der  Divertikel  wird  mit- 
unter lediglich  aus  Narbengewebe  gebildet,  das  infolge  einer 
Pigmentierung  gelegentlich  die  Herkunft  aus  anthrakotischen 
Drüsen  verrät. 

In  mindestens  85  Proz.  aller  Fälle  steht  das  Divertikel 
mit  Drüsengewebe  in  Verbindung,  meist  so,  daß  die  Diver- 
tikelspitze direkt  mit  einer  Drüse  verwachsen  oder  mit  einer 
solchen  durch  einen  kurzen  Narbenzug  verbunden  ist.  Die 
Drüsen  sind  fast  stets  verändert,  verkalkt,  geschrumpft, 
schwielig,  verkäst,  auch  liegen  sie  stets  in  narbigem,  mediasti- 
nalem  Gewebe.  In  seltenen  Fällen  fand  man  die  Divertikel- 
spitze in  direkter  Verbindung  mit  der  Schil  ddrüse  (s.  Fig.  10), 
der  Pleura,  den  Bronchien,  dem  Perikard.  Diese  Bezie- 
hungen der  Divertikel  zu  ihrer  Umgebung  lassen  mit  Be- 
stimmtheit einen  Schluß  zu  auf  ihre 

Genese:  Der  konstante  Sitz  an  der  Vorder-  resp.  Seiten- 
wand der  Speiseröhre  und  hier  wieder  die  Bevorzugung  der 
Höbe  der  Trachealbifurkation  entsprechend  dem  Sitze  der 
Lymphdriisen,  die  chronisch  entzündlichen  Veränderungen  in 
den  letzteren,  die  Verwachsung  resp.  narbige  Verbindung  mit 
denselben,  die  anatomische  Veränderung  der  Divertikolwand 
und  endlich  die  Gestalt  der  Divertikel  — all  dies  deutet  darauf 
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hin,  einmal  daß  entzündliche  Vorgänge  im  Mediastinum  j 
für  die  Entstehung  der  Divertikel  in  Betracht  kommen,  und  I 
dann,  daß  die  Drüsen  eine  wesentliche  und  vermittelnde 
Rolle  für  deren  Genese  spielen,  ln  der  Tat  kann  es  keinem 
Zweifel  mehr  unterliegen,  daß  die  Anthrakose,  die  Tuberkulose, 
aber  auch  sonstige  Entzündungsprozesse  im  Drüsengewebe  den 
Anstoß  zur  Mediastinitis  abgeben,  und  daß  durch  Vermittlung  der 
letzteren  die  Speiseröhre  in  nähere,  festere  Verbindung  mit  den 
Drüsen  gelangt.  Je  nach  dem  weiteren  Verlauf  der  Adenitis 
wird  nun  die  sehr  mobile  Speiseröhre  infolge  sekundärer 
Schrumpfung  der  Drüse  an  der  umschriebenen  verwachsenen 
Stelle  zeltförmig  ausgezogen,  oder  aber,  falls  es  zur  Absze- 
dierung der  Drüse  kommt,  erfolgt  ein  Durchbruch  des  Eiters 
in  die  Speiseröhre  und  das  Divertikel  wird  bei  der  sekundären 
Schrumpfung  des  entzündeten  Gewebes  aus  der  Speiseröhren- 
wand herausgezogen.  Nach  vollständiger  Erweichung  und 
Entleerung  des  Drüsengewebes  durch  die  Speiseröhre  kann 
späterhin  der  Nachweis  von  Drüsenresten  mißlingen. 

In  seltenen  Fällen  scheinen  auch  Entzündungen  im  Lungen- 
gewebe (Lungentuberkulose,  chron.  indurative,  interstitielle 
Pneumonie,  Steinhauerlunge),  ebenso  wie  Strumitis,  Perikarditis, 
Pleuritis  eine  ätiologische  Rolle  in  der  Genese  der  Traktions- 
divertikel gespielt  zu  haben. 

Ribbert  deutet  die  Entstehung  der  meisten  Traktions- 
divertikel anders;  er  s§,h  Divertikel,  an  denen  keine  ge- 
schrumpfte Drüse  angeheftet  ist,  von  denen  vielmehr  ein 
Strang  zur  Trachea  zieht  und  sich  an  sie  heftet;  er  denkt 
dabei  an  eine  Entwicklungsstörung,  bei  der  sich  Öso- 
phagus und  Trachea  nicht  völlig  trennten.  Drüsen,  welche 
sich  an  dieser  Stelle  befinden,  sollen  nur  sekundär  mit  der 
bindegewebigen  Verbindung  verwachsen.  Es  ist  merkwürdig, 
daß  Ribbert  einer  solchen  Täuschung  unterliegen  konnte; 
zweifellos  hat  er  unrecht  und  scheint  neuerdings  auch  den 
Rückzug  anzutreten. 

Diagnose:  Die  meisten  Divertikel  verlaufen  absolut 
symptomlos,  so  daß  sie  im  Leben  fast  nie  diagnostiziert 
werden  und  mehr  oder  weniger  zufällige  Sektionsbefunde 
bilden.  Erhebliche  Schluckbeschwerden  machen  sie  jedenfalls 
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nicht;  dafür  sind  sie  zu  klein;  sie  haben  auch  keine  Ver- 
engerung zur  Folge.  Ich  habe  mehrere  Divertikelträger  wegen 
anderer  Krankheiten  lange  stationär  behandelt,  die  niemals 
über  Schluckbeschwerden  oder  mediastinale  Schmerzen  zu 
klagen  hatten;  erst  die  Sektion  deckte  die  Divertikel  auf.  Daß 
aber  selbst  bei  einer  durch  Traktionsdivertikel  stark  veränderten 
Speiseröhre  eine  dicke  starre  Sonde  in  den  Magen  gelangt, 
ohne  ein  Hindernis  zu  finden,  konnte  ich  an  einer  Leiche 
sehen,  an  welcher  ich  Versuche  über  Magendurchleuchtung 
vornahm.  Die  Sektion  hatte  folgendes  Ergebnis : 

4 cm  über  der  Bifurkation  vorne  rechts  trichterförmiges  Traktions- 
divertikel, dessen  Eingang  l‘/2  cm  in  Höhe,  i/2  cm  in  Breite  mißt,  dessen 
Tiefe  V2  cm  beträgt.  In  der  Schleimhaut  keine  Ulzeration.  In  der  Um- 
gebung keine  Drüse,  aber  mit  unpigmentiertem  Schwielengewebe  ver- 
wachsen. Daneben  zwei  kleine  Ausziehungen.  2 cm  unter  der  Bifur- 
kation eine  Ausziehung  der  Ösophaguswand  von  Talergröße,  Eingang 
3 cm  lang,  3 cm  breit.  Tiefe  vom  Niveau  der  Ösophagus  wand  2l  2 cm. 
In  dem  Hohlraum  5 größere  Divertikel,  dieselben  sind  durch  Balken 
und  Zwischenwände,  die  zum  Teil  wieder  perforiert  sind,  voneinander 
getrennt.  In  einer  der  Zwischenwände  deutliche  Pigmentierung.  An 
manchen  Stellen  in  der  Tiefe  der  Divertikel  scheint  Narbengewebe  an 
Stelle  der  Schleimhaut  getreten  zu  sein.  Die  äußere  Wand  ist  fest  mit 
Drüsen  und  Schwielengewebe  verwachsen.  5 cm  unter  dieser  Stelle 
ein  mehr  grubenförmiges  Divertikel,  ebenfalls  in  der  Vorderwand. 
Dahinter  Reste  von  Drüsengewebe. 

Der  symptomlose  Verlauf  der  Traktionsdivertikel  erklärt 
sich  aus  der  Kleinheit,  dem  geringen  Raumgehalt,  und  be- 
sonders auch  daraus,  daß  sie  sich  nicht  in  der  Richtung  des 
Speiseweges  fortsetzen,  sondern  entweder  horizontal,  meist 
aber  nach  oben  gerichtet  sind;  sie  sind  deshalb  zur  Aufnahme 
von  Speisen  nur  wenig  geeignet. 

Auch  führen  sie  kaum  je  zu  einer  Stenose,  da  sie  ja 
nur  eine  geringe  Partie  der  Zirkumferenz  umfassen.  Einige 
Fälle  sind  allerdings  bekannt,  in  denen  die  Muskulatur 
oberhalb  des  Divertikels  etwas  hypertrophiert  war  als 
Ausdruck  einer  Arbeitshypertrophie  infolge  einer  leichten  Be- 
hinderung der  Passage. 

Sollte  man  wirklich  durch  Schlingstörung  zu  einer  Son- 
dierung veranlaßt  werden,  dann  wird  man  nur  vermittelst  der 
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Divertikelsonde  Aussicht  auf  die  richtige  Diagnose  er- 
warten dürfen,  da  die  gerade  Sonde  sich  im  Divertikel  nicht 
fangen  kann. 

Eine  sichere  Diagnose  wird  aber  nur  mit  Hilfe  der  Öso- 
phagoskopie gestellt  werden  können,  und  soweit  ich  die 
Literatur  übersehe,  ist  der  einzige  im  Leben  diagnostizierte 
Fall  von  Traktionsdivertikel  ein  von  mir  ösophagoskopisch 
untersuchter  (s.  Starck,  Ösophagoskopie,  S.  162). 

Es  handelte  sich  um  eineu  46jährigen  Küfer,  der  im  Anschluß  an 
eine  schwere  Brustquetschung  durch  ein  Faß  erkrankte,  auf  Tuber- 
kulose behandelt  wurde.  Er  bekam  Schluckbeschwerden,  die  an  um- 
schriebener Stelle  saßen  und  zehn  Jahre  lang  anhielten.  Im  Ösophago- 
skop  war  bei  21 — 22  cm  an  der  rechten  Wand  eine  bohnengroße  Aus- 
buchtung zu  sehen.  Bei  32  cm  sah  man  in  der  linken  Wand  ein  Diver- 
tikelchen,  dessen  Eingang  1 cm  breit  war,  die  Spitze  war  nicht  zu 
sehen,  das  Divertikel  enthielt  Speiseteile. 

Lassen  Schluckbeschwerden  daran  denken,  daß  ein  Trak- 
tionsdivertikel vorliegen  könnte,  dann  wird  man  bei  genauem 
Absuchen  der  Wand  im  Ösophagoskop  ein  Divertikel  nicht 
übersehen  können.  Jedenfalls  wird  der  Mangel  einer  respi- 
ratorischen Verschieblichkeit  an  umschriebener  Wandstelle  auf 
periösophagitische  Prozesse  und  damit  auf  ein  eventuelles 
Divertikel  hinweisen. 

Die  Vermutung,  daß  ein  Traktionsdivertikel  vorliegt, 
kann  in  uns  angeregt  werden  vor  allem  durch  anamnestische 
Angaben.  Wir  können  erfahren,  daß  vor  Jahren  Husten 
ohne  Auswurf,  ein  Reizhusten  oder  Krampfhusten  von  Fieber 
begleitet  bestanden  bat,  daß  Schmerzen  in  der  Mitte  der  Brust 
oder  zwischen  den  Schulterblättern  vorhanden  waren,  daß 
dabei  trotz  Mangel  eines  objektiven  Befundes  starkes  Krank- 
heitsgefühl mit  Mattigkeit,  Abgeschlagenheit  und  Abmagerung 
den  Körper  befallen  hat  — Symptome,  die  an  eine  Medi- 
astinitis denken  lassen.  Schließen  sich  früher  oder  später 
an  dieses  etwas  dunkle  Krankheitsbild  Schluckbeschwerden 
oder  umschriebener  Schmerz  beim  Schlucken  an,  dann  kann 
man  an  Divertikel  denken.  (Dies  war  die  Anamnese  bei  einer 
meiner  Patientinnen,  deren  Divertikel  zu  Empyem  und  Lungen- 
brand führte,  s.  Arch  f.  Verdauungskrankheiten,  Bd.  VII,  S.  L) 
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Man  wird  nun  mit  Hilfe  der  Di  vertikelso  n de  vorsichtig 
die  Wand  absuchen  und  eventuelle  Unregelmäßigkeiten  fest- 
stellen können.  Dann  wird  man  das  Ösophagoskop  zu 
Hilfe  nehmen  und  nunmehr,  wenn  schon  der  Verdacht  auf  ein 
solches  besteht,  ein  Divertikel  nicht  übersehen. 

Klinische  Bedeutung.  Die  Traktionsdivertikel  bieten 
nun  nicht  etwa  nur  anatomisches  Interesso,  sie  können  viel- 
mehr für  das  Leben  des  Kranken  die  größten  Gefahren  bieten, 
vor  allem  durch  eine  Perforation  in  die  Umgebung  der 
Speiseröhre.  So  beschreiben  Rokitansky,  Ritter,  Marx 
u.  a.  Fälle,  in  denen  durch  steckengebliebene  Fremdkörper, 
wie  Knochen,  Speiseteile  usw.,  eine  Perforation  und  der  Tod 
herbeigeführt  wurde. 

Die  Perforation  kann  aber  auch,  wie  oben  mitgeteilt,  von 
der  Umgebung  des  Divertikels  erfolgen,  etwa  durch  erweichte 
Drüsen,  Abszesse  usw.  Durch  Eindringen  von  Speiseteilchen 
in  die  Perforationsöffnung  kann  eine  septische,  lebenbedrohende 
Mediastinitis  resultieren  (Frankel). 

Zenker  berichtet  von  einer  Perforation  ins  Perikard  mit 
nachfolgender  jauchiger  Perikarditis,  ferner  von  einem  Durch- 
bruch in  die  Lungenarterie;  Bis singer  beschreibt  eine  Per- 
foration in  die  Vena  cava,  Merkel  eine  solche  in  die  Aorta 
thoracica. 

In  Fällen,  in  welchen  die  frühere  Mediastinitis  das  Diver- 
tikel in  unmittelbare  Verbindung  mit  dem  Lungengewebe  ge- 
bracht hat,  besteht  die  Gefahr  einer  Perforation  in  dieses. 
Auch  solche  Fälle  sind  in  der  Literatur  festgelegt. 

So  war  in  Fällen  von  Oekonomides,  Zenker,  Tetens, 
A.  Fränkel  und  mir  die  Lungengangrän  durch  Perforation 
eines  Divertikels  zu  erklären.  Leich  ten  stern  und  Tiedo- 
mann  beschrieben  Präparate,  in  welchen  die  Perforation  in 
eine  bronchektatische  resp.  tuberkulöse  Kaverne  erfolgt  ist,  und 
endlich  sind  auch  Fälle  bekannt,  in  welchen  das  Divertikel  in 
einen  Bronchus  durchbrach  (Rokitansky)  und  durch  Aspi- 
ration von  Infektionsmaterial  eine  Gangrän  nachfolgte. 

Da  die  Speiseröhre  stets  lufthaltig  ist,  driugt  durch  die 
Perforationsöflfnung  auch  Luft;  so  sind  die  Fälle  von  Pyo- 
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Pneumothorax  und  Pneumoperikard  zu  erklären  (Oekonomides 
und  Forsy  th , Meigs). 

So  stellt  der  Divertikolträger  in  einer  ständigen  Gefahr; 
jeden  Moment  kann  das  an  sich  harmlose  Leiden  für  sein 
Leben  verhängnisvoll  werden. 

Aber  auch  in  anderer  Hinsicht  spielen  die  Traktionsdiver- 
tikel eine  gefährliche  Rolle.  Heller  sprach  die  Vermutung 
aus,  daß  die  Divertikel  einen  guten  Boden  für  karzinomatöse 
Wucherungen  abgeben ; in  der  Tat  sind  mehrere  Fälle  be- 
kannt geworden,  in  denen  auf  dem  narbigen  Divertikel- 
boden sich  Karzinome  entwickelten  (Ritter,  Braasch, 
Schütz  u.  a.). 

Endlich  sei  noch  darauf  hingewiesen,  daß  durch  einen 
kontinuierlichen  Innendruck  durch  Speisen  die  Traktionsdiver- 
tikel zu  großen  Säcken  auswachsen  können,  die  zu  leben- 
bedrohenden  Schluckbeschwerden  führen;  man  bezeichnet  sie 
als  Traktions-Pulsionsdivertikel  (s.  u.). 

Therapie:  Von  einer  eigentlichen  Behandlung  der  Trak- 
tionsdivertikel konnte  bisher  keine  Rede  sein,  da  sie  nicht 
diagnostiziert  werden;  und  doch  wäre  es  von  Wichtigkeit,  daß 
.der  Divertikelträger  sein  Leiden  kennt,  denn  nur  dann  kann 
er  sich  einigermaßen  vor  den  oben  genannten  Gefahren 
schützen. 

Wo  das  Divertikel  im  Leben  erkannt  wird,  muß  man  sich 

. [ 

darauf  beschränken,  dem  Kranken  Verhaltungsmaßre  geln 
hinsichtlich  des  Essens  zu  geben,  um  eine  Perforation  zu  verhüten. 
Langsames,  vorsichtiges  Kauen,  langes  Einspeicheln  muß  hier 
empfohlen  werden,  die  Bissen  dürfen  nur  klein  sein.  Um  ein 
Steckenbleiben  von  Speisen  zu  verhüten,  muß  der  Kranke  nach 
jedem  Essen  nachtrinken. 

Eine  Sondierung  unterläßt  man  am  besten  ganz,  da  sie 
doch  nichts  nützen  wird. 

.Bei  Verdacht  auf  einen  steckengebliebenen  Fremd- 
körper muß  jede  Einführung  von  Instrumenten,  auch  jede 
Nahrungsaufnahme  vermieden  werden,  um  eine  Perforation  zu 
verhüten.  Nur  im  Ösophagoskop  darf  die  Extraktion  vorge- 
nommon  werden. 
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Hat  bereits  eine  Perforation  stattgefunclen,  so  ist  die 
Behandlung  der  Gangränhöhle  nur  vom  Divertikel  aus  möglich; 
in  solchen  Fällen  muß  man  eine  Ausspülung  der  Höhle  vom 
Divertikel  aus  versuchen,  am  besten  mit  einem  Mercierkatheter. 
Gelingt  die  Einführung  des  letzteren  in  die  Perforationsöffnung 
nicht,  dann  könnte  der  Versuch  gemacht  werden,  einen  auf- 
blähbaren  Gummiballon  bis  unterhalb  des  Divertikels  einzu- 
führen, um  so  die  Speiseröhre  nach  unten  abzuschließen  und  den 
darüber  befindlichen  Abschnitt,  von  welchem  die  Flüssigkeit 
in  die  Gangränhöhle  einlaufen  kann,  auszuspülen. 

Ist  ein  Empyem  auf  Divertikeldurchbruch  zurückzuführen, 
dann  wird  man  durch  Lageveränderung  das  Empyem  eventuell 
entleeren  können.  Nur  Bauchlage  oder  Seitenlage  kann  da  in 
Frage  kommen,  da  die  Divertikel  nie  hinten  sitzen. 

Wer  mit  dem  Ösophagoskop  vertraut  ist,  wird  alle  Mani- 
pulationen am  Divertikel  sicherer  und  leichter  unter  Leitung 
des  Auges  ausführen  können. 

Selbstverständlich  muß  bei  Verdacht  auf  Perforation  für 
längere  Zeit  alle  Nahrung  per  os  sistiert  und  nur  rektal  er- 
nährt werden. 


II.  Pulsionsdivertikel. 

Unter  Pulsionsdivertikeln  des  Ösophagus  versteht  man 
nach  Zenker  blinde  Anhänge  des  im  übrigen  normal  weiten 
Rohres,  die  durch  einen,  die  Wand  an  umschriebener  Stelle 
vorstülpenden  Druck  von  innen  entstanden  sind. 

Zenker  kannte  nur  Divertikel  an  der  Grenze  von  Schlund 
und  Speiseröhre.  Heute  weiß  man,  daß  Pulsionsdivertikel  in  jeder 
Höhe  des  Ösophagus  Vorkommen  können.  Da  aber  diese 
Divertikel  besonders  hinsichtlich  ihrer  Genese,  auch  ihrer 
Symptomatologie  ganz  ungleichwertig  sind,  teilt  man  sie  am 
besten  ein  in  Pulsionsdivertikel  an  der  Grenze  von  Pharynx 
und  Ösophagus,  also  Pharyngo-ösophageale  oder  Zenker- 
sche  Pulsionsdivertikel  (Starck),  auch  Grenzdiver- 
tikel  (Rosenthal)  genannt,  und  in  tiefsitzende  oder  üso- 
phageale  Divertikel. 
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1.  Zenkersclie  (pkaryngo  - ösophageale)  Pulsionsdivertikel. 

Definition:  Wir  verstehen  unter  Zenkerschen 
Divertikeln  sackförmige  Ausstülpungen  der  hin- 
teren oder  seitlichen  Schlundwand  an  der  Grenze 
von  Pharynx  resp.  Hypopharynx  und  Ösophagus, 
welche  durch  einen  kontinuierlichen  Innendruck 
entstanden  oder  weiter  ausgebildet  worden  sind. 

Historisches:  Der  erste  sichere  Fall  wurde  von  L u d 1 o w im 

Jahre  1769  beschrieben;  die  Diagnose  war  auf  Karzinom  gestellt  worden. 

In  den  letzten  Jahrzehnten  des  18.  und  ersten  des  19.  Jahrhunderts 
Wurde  auf  Grund  von  einer  Reihe  von  Fällen  die  Symptomatologie  aus- 
gebaut; auch  wurde  bereits  die  Genese  diskutiert,  die  teils  auf  Ste- 
nose resp.  Spasmus  o e sop hagi,  teils  auf  träum ati  sehe  Gr u n d - 
läge  zurückgeführt  wurde. 

Heusinger  brachte  sie  1864  mit  den  Kiemenfisteln  in  Zu- 
sammenhang, und  auch  Friedberg  1867  hielt  eine  kongenitale  Anlage 
für  möglich. 

Im  Jahre  1870  konstruierte  Waldenburg  zur  Förderung  der 
Diagnose  ein  ösophagoskop,  Weber  (1872)  gab  zum  gleichen 
Zweck  eine  eigene  Sonde  (Divertikelsonde)  an,  1877  besprachen 
Zenker  und  von  Ziemßen  in  ihrem  Lehrbuche  der  Ösophagus- 
krankheiten in  knapper  aber  klarer  Weise  alle  ihnen  bekannten  Diver- 
tikelformen des  Ösophagus.  Nunmehr  wurde  der  Hauptwert  auf  den 
Ausbau  einer  Therapie  gelegt.  1884  führte  Nie  haus  die  erste 
Exstirpation  aus,  und  bald  operierten  Bergmann  und  viele  andere 
Chirurgen  nach  verschiedensten  Methoden  und  mit  wechselndem  Glück. 

1900  veröffentlichte  ich  meine  Monographie  über  die  Divertikel  der 
Speiseröhre  auf  Grund  von  93  Fällen;  dieselbe  umfaßte  die  ganze  Patho- 
logie und  Therapie  der  verschiedenen  Divertikelformen  und  enthält  eine 
ausführliche  Literaturangabe.  1902  erschien  die  Monographie  Rosen  - 
thal,  welche  sich  mit  der  Anatomie,  Statistik  und  Ätiologie  der  Diver- 
tikel beschäftigt.  Die  jüngste  Literatur  ist  vorwiegend  der  chirurgischen 
Therapie  und  Röntgendiagnose  gewidmet. 

Ätiologie  und  Genese:  In  der  ganzen  Divertikelfrage 
bildet  die  Ätiologie  und  Genese  das  schwierigste  Kapitel ; bis 
heute  ist  man  zu  keinem  einwandsfreien  allgemein  anerkannten 
Resultat  gelangt,  wenngleich  neuerdings  eine  Einigung  über 
die  wichtigsten  Fragen  angebahnt  erscheint. 

Die  Schwierigkeit  in  der  Beurteilung  liegt  hauptsächlich 
darin,  daß  das  Leiden  erst  im  höheren  Alter  und  außer- 
ordentlich schleichend  in  Erscheinung  tritt,  daß  meistens  keine 
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äußere  Ursache  festzustellen  ist  und  die  ersten  Anfänge  weder 
anatomisch  noch  klinisch  studiert  werden  konnten. 

Verschiedene  Theorien  mußten  zur  Erklärung  der  Ent- 
stehung der  Divertikel  zu  Hilfe  genommen  werden. 

a)  Theorie  der  kongenitalen  Hemmungsbildung 
bei  der  Differenzierung  von  Ösophagus  und  Respirations- 
organen (König). 

Speiseröhre  und  Luftröhre  entwickeln  sich  bekanntlich 
durch  Längsteilung  aus  dem  Vorderdarm.  Durch  unvollkom- 
mene Differenzierung  beider  Schläuche  bleiben  mitunter  Miß- 
bildungen zurück  in  Form  von  offener  Kommunikation  zwischen 
Speiseröhre  und  Trachea,  oder  aber  die  Differenzierung  erfolgt 
nicht  in  der  ganzen  Länge  der  Speiseröhre;  der  obere  Öso- 
phagusabschnitt endigt  in  einem  Blindsack.  König  glaubte 
nun,  daß  die  Divertikel  zu  diesen  Mißbildungen  zu  rechnen 
seien. 

Diese  Annahme  ist  durchaus  falsch;  denn  diese  blindsack- 
artigen Anhänge  sind  ja  nichts  anderes  als  der  in  verschie- 
dener Höhe  blind  endigende  Ösophagus;  es  sind  aber  nicht 
eigentliche  Anhänge  des  Ösophagus.  Vor  allem  widerspricht 
aber  einer  solchen  Ansicht  auf  das  bestimmteste  der  dorsale  Sitz 
der  Divertikel.  Alle  Mißbildungen,  welche  auf  unvollkommene 
oder  fehlerhafte  Differenzierung  von  Luft-  und  Speisewegen 
zurückzuführen  sind,  müssen  ihren  Sitz  in  der  Vorderwand  der 
Speiseröhre  haben;  die  Divertikel  aber  sitzen  hinten. 

b)  Theorie  der  Bildu  ng  s an  omali  e im  Bereich  der 
Ki em  en  f u r ch en.  Das  Vorkommen  von  Diveitikelsymptomen 
bei  Kindern  bei  gleichzeitig  bestehenden  Resten  von  Kiemen- 
furchen verleitete  Heusinger,  Klebs,  Weinlechnei  und 
Virchow  zur  Anuahme,  daß  unvollkommen  geschlossene 
Kiemenfurchen  resp.  die  unteren  Schlundtaschen  mit  den  Di\ei- 
tikeln  in  ihren  ersten  Anfängen  identisch  seien. 

Keste  der  Schlundtaschen  sind  die  Rosenm  ii  1 1 er  sehe 
Grube  und  Tonsillarbucht  (II.  Schlundtasche),  der  Raum  vor 
der  plica  nervi  laryngei  (III),  der  Sinus  pyriformis  (IV.). 
Innere  Kiemenfisteln,  die  eventuell  eine  Divertikelbildung  zur 
Folo-e  haben  können,  konnten  also  nur  an  diesen  Stellen 
münden.  Die  Zenk  ersehen  Divertikel  nehmen  jedoch  ihren 
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Ursprung  bedeutend  tiefer,  in  Höhe  des  Ringknorpels;  sie 
können  deshalb  mit  den  Kiemenfisteln  in  keinerlei 
ätiologische  [Beziehung  gebracht  werden.  Außerdem 
sitzen  die  Kiemenfisteln  exquisit  seitlich,  die  Divertikel  aber 
medial. 

Es  gibt  allerdings  Divertikelbildungen,  die  zweifellos  auf  Kiemen- 
fisteln  zurückzuführen  sind.  Wir  bezeichnen  dieselben  als  Pharynx- 
divertikel, da  sie  tatsächlich  dem  Pharynx  noch  angehören.  Solche 
Fälle  sind  von  Bergmann,  Schattock,  Bartelt,  Watson, 
Wheeler  beschrieben;  sie  gehen  von  der  seitlichen  Pharynxwand  aus, 
können,  wenn  sie  groß  werden,  ähnliche  Erscheinungen  machen  wie  die 
Zenker  sehen,  haben  aber  genetisch  nichts  mit  letzteren  gemein. 
(Näheres  s.  Starck,  Divertikel,  S.  91  bis  95.) 

c)  Die  mechanische  Theorie  (Zenker  und  v.  Ziemßen)- 

Zenker  stellte  sich  entschieden  auf  den  Standpunkt  der 
mechanischen  Entstehung  der  Divertikel  im  späteren  Alter. 
Er  erklärte  dieselbe  durch  Verlust  einer  umschriebenen  Stelle 
an  Widerstandsfähigkeit;  jeder  neue  Bissen  wird  unter  einem 
gewissen  Druck  an  jene  Stelle  angedrängt;  so  kommt  es  zu 
einer  Ausbuchtung  und  schließlich  zu  Sackbildung.  Ursache 
des  Verlustes  der  Widerstandsfähigkeit  sieht  er  in  Traumen, 
Einklemmung  von  Fremdkörpern,  Verbrennung  durch  heiße 
Bissen;  als  begünstigend  für  solche  Vorkommnisse  „durch 
Kompression  von  außen“  entstandene  Stenosen. 

Zenkers  Theorie  wurde  lange  heftig  bekämpft,  besonders  von 
König,  der  auch  aus  dem  Vorhandensein  einer  kontinuierlichen 
Muskelschicht  des  Divertikelsackes  die  kongenitale  Genese  ab- 
leiten wollte.  Ich  konnte  aber  an  der  Hand  eines  großen 
Materials  nachweisen,  daß  in  der  Tat  in  keinem  einzigen  Falle 
das  Divertikel  von  kontinuierlicher  Muskelschicht  umkleidet 
war  und  daß  damit  ein  wesentliches  Argument  der  kongeni- 
talen Theorie  wegfällt.  Zu  gleichem  Resultat  gelangte  auch 
Rosenthal. 

Gegen  die  kongenitale  und  für  die  mechanische  Genese 
sprechen  folgende  Punkte: 

a)  Das  bedeutende  Überwiegen  des  m änn  1 i chen  Ge- 
schlechts, unter  79  Fällen  meiner  Statistik  waren  nur 
19  Frauen  vertreten.  Rosenthal  fand  unter  115  Fällen 
85  Männer  und  30  Frauen. 
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b)  Der  Beginn  der  D ivertikel  Symptome  fällt  ins 
mittlere  oder  höhere  Alter.  Unter  95  Fällen  setzten 
die  Beschwerden  ein:  5 mal  in  den  20er  Jahren,  13 mal  im 
vierten,  24 mal  im  fünften,  22 mal  im  sechsten,  16 mal  im 
siebenten  Jahrzehnt,  5 mal  erst  nach  dem  70.  Jahr. 

c)  In  vielen  Fällen  wurden  die  ersten  Schlingbeschwerden 
unmittelbar  nach  einem  Trauma  beobachtet  (Lud low, 
Kühne,  Dendy  u.  v.  a.). 

d)  In  vielen  Fällen  wurden  anatomische  Schling- 
hindernisse festgestellt,  die  unterhalb  der  Divertikelbildung  be- 
standen (Kompression  von  außen,  Strumen  — s.  Fig.  3 — 
Ösophagospasmus,  Verknöcherung  des  Kehlkopfes, 
Drüsenschwellungen  u.  a.). 

e)  Schon  normalerweise  befindet  sich  in  der  Höhe 
des  Ringknorpels  (dem  Sitz  der  Divertikel)  eine  Verengerung 
(physiologische  Stenose),  die  das  Steckenbleiben  eines 
großen  Bissens  schon  anatomisch  prädisponiert. 

Somit  waren  eine  Reihe  von  Momenten  bekannt,  welche 
teils  gegen  die  kongenitale  Anlage,  teils  für  eine  mechanische 
Entstehung  sprechen,  d.  h.  für  die  Möglichkeit  eines  mecha- 
nischen Schlinghindernisses,  und  es  wäre  nun  nur  der  Nach- 
weis dafür  zu  führen,  warum  es  bei  einem  Schlinghindernis  zur 
Ausstülpung  gerade  an  der  einen  charakteristischen  Stelle 
kommt.  Der  Grund  hierfür  liegt  in  einer  angeborenen 
Schwäche  der  Muskulatur  an  der  hinteren  Wand 
des  obersten  Ösophagusendes.  Hier  entbehrt  die 
Ösophaguswand  in  Gestalt  eines  kleinen  dreieckigen  Raumes 
(Laimersches  Dreieck)  der  äußeren  Längsmusku- 
latur, so  daß  hier  die  Wand,  im  Gegensatz  zum  übrigen  Bau 
der  Speiseröhre,  nur  von  einer  Schicht  Ringmusku- 
latur  gebildet  wird.  Hier  besteht  also  ein  locus  minoris 
resisten  tiae,  der  einem  starken  einmaligen  oder  fortge- 
setzten mäßigen  Druck  von  innen  nachgibt  und  zu  einem  Riß 
der  Muskulatur  (muskolfreie  Phary ngocele)  oder  einer  kon- 
tinuierlichen Ausstülpung  der  ganzen  Wandung  (sackförmige 
Divertikel  mit  mehr  oder  weniger  Muskulatur)  Anlaß  gibt. 

Während  wir  somit  die  Möglichkeit  der  Divertikelbildung 
in  einer  Reihe  mechanischer  Ursachen  erblicken,  die  alle  zu 
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sinem  Haftenbleiben  von  Bissen  in  der  Höhe  des  Ösophagus- 
einganges führen  und  so  plötzlich  oder  allmählich  zu  einer 
Ausstülpung  des  Laim  ersehen  Dreiecks  führen  können, 
glaubt  Killian  für  alle  Fälle  von  Divertikel  das  mechanische 
Hindernis  in  einem  Spasmus  der  von  ihm  als  Ösophagus- 
mund  bezeichneten  Muskulatur  erblicken  zu  müssen,  in  welcher 
er  ein  Analogon  zur  Kardia  sieht. 

Dieser  Annahme  können  wir  uns  aus  mancherlei  Gründen 
nicht  anschließen.  Wir  bewerten  den  Ösophagospasmus  in  der 
Ätiologie  der  Divertikel  nicht  höher  als  jedes  andere  mecha- 
nische Hindernis  am  Speiseröhreneingang. 

Fassen  wir  unsere  Ansicht  über  die  Entstehung  der 
Zenker  sehen  Divertikel  kurz  zusammen,  so  resultiert  die- 
selbe aus  zwei  Momenten  1.  der  angeborenen  muskel- 
schwachen Wandstelle  gegenüber  dem  Ringknorpel  (Lai- 
m e r sches  D rei  e ck), 

2.  a)  einem  mechanischen  Hindernis  am  Eingang  in 
die  Speiseröhre. 

Infolge  des  Hindernisses  wird  auf  die  Wandung  oberhalb 
desselben  beim  Schluckakt  ein  kontinuierlicher  Druck 
ausgeübt,  die  Wand  weicht  nach  der  schwächsten  Stelle  hin 
aus,  d.  i.  nach  hinten. 

b)  Ein  Trauma  über  der  physiologischen  Enge  führt  zu 
einer  Verletzung  der  Muskulatur  (wozu  wiederum  die  hintere 
Wand  naturgemäß  besonders  prädisponiert  ist) ; es  entsteht 
eine  Muskellücke,  durch  welche  die  Schleimhaut  hernienartig 
durchtritt. 

Vorkommen,  Geschlecht,  Alter.  Das  Zenkersche 
Pulsionsdivertikel  ist  ein  seltenes  Speiseröhrenleiden;  Zenker 
konnte  aus  den  Jahren  1764  bis  1877  nur  84  Fälle  aus  der 
Literatur  zusammenstellen;  ich  konnte  über  46  Fälle  aus  den 
Jahren  1877  bis  1900  berichten;  dazu  kamen  einige  von  Zenker 
übersehene  Fälle  der  früheren  Literatur  und  6 eigene  Fälle,  so 
daß  ich  im  ganzen  93  Fälle  beschreiben  konnte. 

Rosenthal  berichtet  1902  bereits  über  127  Fälle. 
Seitdem  ist  die  Kasuistik  noch  ganz  erheblich  angewachsen. 
Ich  selbst  verfüge  bereits  über  22  eigene  Fälle,  die  zum  großen 
Teil  noch  am  Leben  sind. 
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Man  ersieht  aus  dieser  Zusammenstellung,  daß  scheinbar 
seltene  Krankheiten  mit  der  besseren  Kenntnis,  der 
Vervollkommnung  der  Diagnostik  doch  relativ  häufig 
werden. 

Wie  bereits  oben  (s.  Ätiologie)  angeführt,  ist  die  Krank- 
heit auf  die  Geschlechter  insofern  ganz  ungleich  verteilt, 
als  das  männliche  Geschlecht  von  derselben  weit 
häufiger  befallen  wird  als  das  weibliche.  Ich 
konnte  unter  79  Fällen  60  Männer  und  19  Frauen  feststellen, 
Rosenthal  unter  115  Fällen  85  Männer  und  30  Frauen.  Das 
männliche  Geschlecht  erkrankt  also  dreimal  so  häufig  als  das 
weibliche. 

Als  Ursache  für  dieses  Mißverhältnis  wird  die  beim 
Weibe  später  als  beim  Manne  eintretende  Verknöcherung 
des  Kehlkopfes  angesehen.  Für  diese  Annahme  spricht 
wohl  auch  die  Tatsache,  daß  bei  50  Proz.  aller  Frauen  eine 
direkte  Ursache  für  die  Entstehung  des  Divertikels  angegeben 
ist,  beim  Manne  nur  in  20  Proz.  Auch  das  hastigere  Essen 
des  Mannes  mag  neben  anderm  in  Betracht  kommen. 

Auch  über  das  Alter  sind  oben  bereits  Angaben  gemacht 
nach  der  Statistik  Rosenthals. 

Nach  meiner  Statistik  fällt  der  Beginn  der  Beschwerden 


zwischen 

10.  und  20.  Jahr  in  2 Fällen  (beides  unsichere  Fälle) 
20.  „ 80.  „ „ 3 „ 

30.  „ . 40.  „ „ 7 „ 

40.  „ oO.  „ „ 14  „ 

50.  „ 60.  „ „ 16  „ 

60.  „ 70.  „ „ 8 „ 

70.  „ 80.  „ „ 3 „ . 

Von  den  Divertikelträgern  Rosenthals  starben  inter- 
kurrent oder  an  den  Folgen  der  Divertikel 
1 im  91.  Lebensjahr, 

3 zwischen  80  und  90  Jahren 

18  „ 60  „ 80  „ 

10  „ 50  „ 60  „ 

4 „ 40  „ 50  „ 

1 im  39.  Lebensjahr. 
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Anatomie:  Der  Sitz  der  Zen  ke  r sehen  Divertikel,  d.  h. 
ihr  Ausgangspunkt  ist  konstant  an  der  hinteren  Pharynxwand 
resp.  an  der  Grenze  von  Ösophagus  und  Pharynx  (s.  Fig.  2 u.  3)- 
Man  hat  auf  Grund  der  früheren  pathologisch-anatomischen  Be- 
funde angenommen,  daß  der  Ursprung  der  Divertikel  im  Laimer- 
schen  Dreieck,  d.  i.  unterhalb  des  Muse,  crico-pharyngeus  liege; 
dieser  scheint  aber  großen  Varietäten  zu  unterliegen  und  häufig 
nicht  unten  horizontal,  sondern  nach  oben  konvex  abzuschließen, 
so  daß  das  Laimersche  Dreieck  Rautenform  annimmt.  Von 
irgendeinem  Punkte  dieser  muskelschwachen  Wand  soll  nun 
das  Divertikel  seinen  Ursprung  nehmen  und  bald  medial,  bald 
mehr  links,  seltener  rechts  sitzen. 

Killian  verlegt  den  Ursprung  des  Divertikels  direkt 
oberhalb  der  pars  fundiformis  des  M.  crico-pharyngeus.  Dieser 
Muskel  soll  jeweils  die  Schwelle  des  Divertikels  bilden. 

Gestalt  und  Größe  der  Divertikel  schwankt  in  mehr- 
facher Hinsicht.  Zwei  Formen  sind  am  hervorstechendsten: 
1.  die  hernien  artigen.  Ausstülp  ungen,  die  einen  engen 
Eingang,  kurzen  Hals  und  blasenförmigen  Körper 
haben,  2.  die  sackförmigen  Divertikel  mit  weitem,  oft 
dem  ganzen  Pharynxdurchmesser  entsprechenden  Eingang, 
langem  Hals  und  herabhängendem,  sackförmigem  Körper. 
Bei  letzteren  wird  ein  Hals  oft  vermißt;  das  Divertikel  bildet 
die  direkte  Fortsetzung  des  Pharynx. 

In  diesem  Falle  sitzt  die  Öffnung  nach  dem  Öso- 
phagus in  der  vorderen  Divertikelwand,  der  Zugang  ist 
schlitzartig  verengt  oder  rosettenartig  verschlossen. 

Zwischen  diesen  beiden  Haupttypen  gibt  es  manche  Über- 
gänge; vor  allem  können  bei  größerem  Wachstum  die  „Pha- 
ryngo-ösophagozelen“  auch  Sackform  annehmen.  Der  Fundus 
der  Divertikel  reicht  nicht  selten  bis  in  die  Thoraxhöhle  (s.Fig.3). 

Die  Wandung  besteht  aus  einer  mehr  weniger  durch 
Entzündungsvorgänge  veränderten,  vielfach  verdickten,  auch 
ulzerösen  oder  papillär  gewucherten  Schleimhaut.  Das  sub- 
muköse Bindegewebe  weist  fast  stets  große  Mengen  elastischer 
Fasern  auf. 

Nach  außen  folgt  eine  Muskelschicht,  die  aber  nie 
kontinuierlich  das  ganze  Divertikel  umkleidet,  sondern  nur  in 
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der  Nähe  der  Abgangsstelle  sich  findet  und  strahlenförmig 
nach  dem  Fundus  zu  ausläuft.  Killian  fand  in  den  von 
ihm  präparierten  Fällen  an  der  untern  Umrandung  der  Schwelle 
regelmäßig  ein  Muskelband , das  dem  untern  Abschnitt  des 
M.  crico-pharyngeus  (als  pars  fundiformis)  angehörte  und  die 
Schwelle  des  Divertikels  bildete. 

Die  Pharv ngo -ös  o ph  agoz eien  sind  frei  von  Musku- 
latur. Die  Größe  der  Divertikel  schwankt  sehr,  es  sind  Fälle 
von  Kirschkern-  bis  Mannsfaustgröße  beobachtet  worden.  Der 
Pharynx  ist  häufig  dilatiert,  seine  Muskulatur  hypertrophisch. 

Symptomatologie:  Das  Krankheitsbild  des  Diver- 
tikels ist  so  charakteristisch,  daß  man  in  einigermaßen  typi- 
schen Fällen  lediglich  die  Diagnose  auf  Grund  der  Anamnese 
des  Kranken  stellen  kann. 

Ich  habe  in  meiner  Monographie  ein  Krankheitsbild  ent- 
worfen, das  in  der  Kritik  sich  einiger  Anerkennung  erfreuen 
durfte,  ich  habe  demselben  nichts  hinzuzufügen  und  will  es 
deshalb  hier  wiederholen : 

„Ein  Arzt,  der  sich  zur  Bewältigung  der  großen  Praxis  nie  viel 
Zeit  zum  Essen  gönnen  kann  und  sich  auch  selbst  als  hastiger  Esser 
bekennt,  merkt  zwischen  dem  40.  und  45.  Lebensjahre  ganz  allmählich, 
daß  er  nicht  mehr  so  rasch  essen  kann  wie  früher.  Auf  die  Frage, 
warum  nicht?  kann  er  sich  eigentlich  gar  keine  Rechenschaft  geben,  „es 
geht  eben  nicht  mehr  so  schnell“.  Nach  zwei  bis  drei  Jahren  — er 
hat  sich  an  das  langsame  Essen  gewöhnt  — fällt  ihm  auf,  daß  er,  be- 
sonders bald  nach  dem  Essen,  etwas  Schleim  auswerfen  muß,  daß  er 
gleichzeitig  etwas  Kratzen  im  Hals  verspürt  und  in  der  Kehle  ein 
trockenes  Gefühl  hat,  so  daß  er  sich  häufig  räuspern  muß.  Da  er  ein 
Starker  Raucher  ist , denkt  er  an  einen  chron.  Rachenkatarrh , gurgelt 
vielleicht  mit  einem  adstringierenden  Wasser  oder  pinselt  sich  die 
Rachenwand,  da  er  aber  wenig  Erfolg  damit  erzielt,  unterläßt  er  es 
wieder,  er  hat  ja  keine  großen  Beschwerden  und  mit  der  Zeit  gewöhnt 
er  sich  auch  an  diese. 

Da  merkt  er  eines  Tages  beim  Essen,  daß  ihm  ein  vielleicht  etwa 
zu  groß  geratener  Bissen  hinter  dem  Kehlkopf  stecken 
bleibt,  er  muß  einige  angestrengte  Würgbewegungen  machen,  um  den 
Bissen  verschlucken  zu  können,  woboi  er  einen  heftigen,  dumpfen 
Schmerz  in  der  Nackengegend  empfindet.  In  den  nächsten  Tagen 
behält  er  an  derselben  Stelle  beim  Passieren  eines  jeden  Bissens  einen 
leichten  Reiz,  ein  Wundgefühl  zurück,  so  daß  er  vorsichtiger  schluckt. 
Aber  in  der  folgenden  Woche  bleibt  ihm  wieder  ein  Bissen  in  der  Kehle 
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stecken  und  auch  in  den  nächsten  Monaten  kommt  das  vor,  nach  und 
nach  allerdings  in  immer  kleineren  Zwischenräumen.  Er  kann  jetzt  den 
seit  einiger  Zeit  in  ihm  nagenden  Gedanken  an  eine  beginnende  Krebs- 
-stenose  nicht  mehr  zurückdrängen;  er  ist  unterdessen  ein  50er  ge- 
worden. 

Bei  einer  Konsultation  mit  einem  Kollegen  sieht  er  aber  zu  seiner 
Freude  die  dickste  Schlundsonde  passieren;  und  er  trägt  seitdem  sein 
Leiden  mit  mehr  Geduld. 

Ganz  allmählich  steigern  sich  aber  die  Beschwerden;  schon  ver- 
geht keine  Mahlzeit,  ohne  daß  ihm  nicht  ein-  oder  mehreremale  ein 
Bissen  stecken  bleibt;  meist  gelingt  es  ihm  zwar,  durch  kräftige  Schluck- 
bewegungen denselben  hinunterzubefördern,  es  kommt  aber  auch  bereits 
vor,  daß  derselbe  heraufgewürgt  wird,  er  kaut  ihn  etwas  kleiner 
und  verschluckt  ihn  diesmal  ohne  Schwierigkeit  von  neuem.  Einmal, 
als  er  einen  solchen  Bissen  auswarf,  bemerkte  er,  daß  sich  dabei  noch 
Speisereste  vom  Frühstück  befanden,  die  unmöglich  im  Magen  gewesen 
sein  konnten,  so  unverdaut  sahen  sie  aus.  Er  achtet  nun  öfters  auf  die 
regurgitierten  Speisen,  und  richtig  findet  er  fast  jedesmal  darunter 
Speisen  von  der  früheren  Mahlzeit,  ja  sogar  vom  Abend  vor- 
her, die  alle  ein  gleich  unverdautes  Aussehen  bieten  und  manchmal 
einen  sehr  widerlichen  fauligen  Geruch  haben. 

Schon  seit  längerer  Zeit  fiel  ihm,  besonders  aber  seinen  Angehörigen 
auf,  daß  er  einen  übelriechenden  Atem  hatte,  der  mitunter  sein 
ganzes  Arbeitszimmer  erfüllte. 

Bei  diesen  Erscheinungen  fühlte  er  sich  im  übrigen  ganz  wohl,  er 
ist  ebenso  arbeitskräftig  wie  früher,  hat  nicht  an  Gewicht  verloren  und 
sieht  gesund  aus. 

Nur  das  Essen  geht  von  Jahr  zu  Jahr  schlechter.  Die  ersten 
Bissen  gehen  zwar  noch  gut,  aber  nun  muß  er  sich  bei  jedem  weiteren 
abquälen;  er  kaut  noch  einmal  solange  wie  früher,  macht  ihn  halb  so 
groß,  speichelt  ihn  gründlich  ein,  damit  er  besser  rutschen  soll;  aber 
trotzdem  bleibt  noch  manches  stecken,  und  erst  ein  Schluck  Wasser 
oder  ein  Druck  auf  den  Hals  führt  zum  Ziele ; dabei  ist  nun  auch  häufig 
ein  lautes  glucksendes  oder  gurrendes  Geräusch  am  Halse 
zu  hören;  manchmal  tritt  während  des  Essens  ein  heftiger  Husten- 
reiz auf,  durch  welchen  sich  ein  ganzer  Mund  voll  früher  verschluckter 
Speisen  entleert.  Er  braucht  jetzt,  wenn  er  satt  werden  will,  gut  ein 
bis  zwei  Stunden  zur  Mahlzeit;  häufig  aber  wird  er  nicht  gesättigt, 
denn  „wenn  er  einen  schlechten  Tag  hat“,  unterbricht  er  das  Essen 
vorher,  da  ihm  das  viele  Würgen  und  Pressen,  sowie  der  Hustenreiz 
soviel  Beschwerden  macht,  daß  ihm  der  weitere  Appetit  verdorben 
wird;  manchmal  muß  er  erfahren,  daß  seine  ganze  mühevolle  und 
schmerzensreiche  Arbeit  umsonst  getan  war,  da  am  Schlüsse  der  Mahl- 
zeit, ja  sogar  einige  Stunden  später  der  größte  Teil  des  Essens  mit 
einemmale  herausgestoßen  wird. 
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Schon  zeigen  sich  die  Folgen  unzureichender  Nahrungszufuhr;  er 
magert  ab,  verliert  seine  gute  Farbe,  fühlt  sich  nicht  mehr  so  rüstig, 
wie  es  bei  seinen  nunmehr  60  Jahren  zu  erwarten  wäre.  Er  greift  da- 
her, was  ihm  schon  vor  Jahren  angeraten  war,  wieder  zur  Schlund  * 
sonde;  wenn  ihm  oder  seinem  Arzte  auch  manchmal  die  Einführung 
der  Sonde  mißlingt,  so  erhält  er  doch  auf  eine  leichtere  Art  genügend 
hallt ung,  um  sich  zu  erhalten.  Lange  schon  ward  ihm  zur  Gewißheit, 
daß  sich  in  der  Gegend  des  Kehlkopfes  ein  Speiseröhrensack  befinden 
müsse , in  welchem  die  Speisen  aufgefangen  werden , und  seit  kurzem 
wuide  zuerst  von  seinen  Angehörigen  bemerkt,  daß  jeweils  nach  dem 
Essen  an  seiner  linken  Halsseite  eine  Anschwellung  auftrat, 
die  nach  dem  Erbrechen  verschwand. 

Nicht  lange  währte  das  Vergnügen  an  den  Erfolgen  mit  der  Sonde, 
denn  immer  häufiger  blieb  sie  in  dem  Sacke  stecken , und  wenn  er 
auch  dicke  und  dünne , gerade  und  krumme , harte  und  weiche  Sonden 
probierte,  häufig  genug  blieben  alle  Versuche  vergebens. 

Plötzlich,  nachdem  er  schon  alle  Hoffnung  aufgegeben  hat,  scheint 
sich  ihm  das  Schicksal  wieder  freundlich  zu  gestalten;  er  hat  heraus- 
gefunden, daß  die  Sonde  fast  stets  in  den  Magen  gelangte, 
wenn  er  ebenso  wie  früher  beim  Essen  einen  starken  Druck  auf 
die  Gegend  der  Geschwulst  ausübte.  Es  war  nur  eine  Galgenfrist, 
denn  auch  dieses  Mittel  verliert  bald  seine  Wirksamkeit. 

Der  Zustand  des  Mannes  ist  jetzt  ein  im  höchsten  Grade  bemit- 
leidenswerter und  besonders  auch  für  seine  Umgebung  äußerst  lästiger. 
Der  geistig  wie  körperlich  völlig  gesunde  Mann  befindet  sich  im  Stadium 
der  höchsten  Abmagerung;  seine  Augen  liegen  tief,  jedes  Muskelbündel 
ist  unter  der  fettlosen  Haut  zu  erkennen.  Schon  seit  mehr  denn  zehn 
Jahren  hat  er  seine  Praxis  aufgeben  müssen;  der  stinkende  Atem,  'das 
plötzliche,  unvermutete  ßegurgitieren  und  unwillkürliche  Hervorstoßen 
der  Speisen,  das  besonders  während  des  Sprechens  sich  einstellte,  ver- 
hinderte ihn,  eine  Gesellschaft  aufzusuchen,  ließ  ihn  seit  lange  den  Ver- 
kehr mit  seinen  Nebenmenschen  meiden. 

Alle  Lebenslust  und  Freude  sind  dahin.  Er  geht  seine  eigenen 
Wege  und  gilt  deshalb  als  Sonderling;  er  befindet  sich  auch  stets  in 
einer  sehr  gedrückten  Stimmung,  ist  schwermütig  geworden,  denkt 
an  Suizid.  Selbst  seinen  Angehörigen  zeigt  er  sich  nicht  gern  und 
meidet  es  vor  allem,  an  ihren  Mahlzeiten  teilzunehmen.  Die  letzteren 
bilden  für  ihn  die  schmerzvollsten  Qualen;  schon  seit  vielen  Jahren  hat 
er  keinen  festen  Bissen  mehr  geschluckt,  hat  er  nicht  nach  seinem  Ge- 
schmack die  Speisen  auswählen  dürfen.  Tag  für  Tag  muß  er  dieselbe 
reizlose  Kost  zu  essen  versuchen.  Hat  er  einen  Bissen  im  Mund,  so 
wirft  er  ihn  zunächst  mehrere  Male  darin  hin  und  her,  macht  Kau-  und 
Saugbewegungen,  um  große  Speichelmengen  zu  produzieren,  nun  ver- 
sucht er  zu  schlucken,  ein-,  zwei-,  dreimal;  geht  es  nicht,  so  hilft  er 
durch  eigentümliche  Bewegungen  mit  dem  Kopf,  durch  Druck  mit  der 


25 


Hand  nach,  er  preßt,  drückt  und  krümmt  sich,  endlich  findet  der  Bissen 
den  Weg.  So  erfordert  jeder  Bissen  viel  Geduld,  Geschicklichkeit. 
Meistens  muß  er  infolge  von  Ermattung  durch  die  Anstrengung  die 
Mahlzeit  unterbrechen.  Manchmal  kann  er  besser  essen,  wenn  ei  die 
Halsgeschwulst  ausgedrückt  hat ; oft  wird  Stunden  nach  dem  Essen, 
manchmal  mitten  im  Schlafe,  gelegentlich  durch  irgendeine  Bewegung 
Inhalt  aus  dem  Sacke  entleert. 

Acht  .'Stunden  im  Tag  braucht  der  Bedauernswerte  zum  Essen, 
und  wenn  der  Abend  sich  einstellt,  muß  er  häufig  genug  einsehen,  daß 
er  eine  Sisyphusarbeit  geleistet. 

An  manchen  Tagen  bringt  er  kein  Gramm  Nahrung  in  den  Magen; 
Hunger  und  Durst  rufen  die  schauderhaftesten  Folterqualen  hervor;  er 
liegt  jetzt  dauernd  zu  Bett;  seine  letzten  Kräfte_verlassen  ihn ; wie  eine 
Maschine  aufhört  zu  arbeiten,  obgleich  ihre  Bestandteile  ganz  voll- 
kommen sind,  nur  weil  die  Dampfzufuhr  sistiert,  so  stirbt  er,  oder  wie 
der  Franzose  sagt:  de  mente  qu’une  lampe  s’eteint  faute  d’huile.“  " 

Symptomatologie.  Wir  können  die  Symptome  des 
Divertikels  einteilen  injProdromalsymptome  und  Symptome  des 
ausgebildeten  Divertikelsackes. 

a)  Prodromalsymptome.  Dieselben  stellen  sieb  ein 
mit  dem  ersten  Auftreten  einer  seichten  Grube  im  untersten 
Hypopharynxende  und  bestehen  in  Reizsymptomen  und 
dysphagi sehen  Symptomen.  Die  Reizerscheinungen  fehlen 
in  keinem  Falle;  sie  gehen  den  Stenosenerscheinungen  oft 
jahrelang  voraus  und  werden  in  ihrer  Bedeutung  für  das  zu- 
künftige Divertikel  fast  ausnahmslos  verkannt.  Es  sind  katar- 
rhalische Störungen  im  Hypopharynx  verbunden  mit  Sekretion 
außerordentlich  zähen  glasigen  Schleims,  Trockenheit  und 
Kratzen  im  Hals,  Salivation.  Die  Kranken  sind  von  einem 
anhaltenden  Hustenreiz,  Würgreiz  geplagt,  der  häufig  auch  zu 
Erbrechen  Anlaß  gibt. 

Alle  Divertikelkranken  suchen  ihre  erste  Hilfe  beim  Kehl- 
kopfspezialisten ; charakteristisch  ist  es  aber,  daß  jede 
spez  ialistische  Therapie  absolut  versagt. 

Die  Ursache  dieser  Reizerscheinungen  liegt  offen- 
bar in  der  ersten  grubenförmigen  Anlage  des  Divertikels.  In 
dieser  Grube  haften  schon  kleine  Speisepartikelchen,  die  sich 
zersetzen  und  die  Schleimhaut  reizen;  mit  der  Vertiefung  dieser 
Ausbuchtung  passieren  die  Bissen  bereits  nicht  mehr  glatt! 
sie  verweilen  etwas  an  dieser  Stelle  und  rufen  dadurch  die 
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erste  Empfindung  von  Dysphagie  hervor,  ein  leichtes  Fremd- 
körpergefühl, wodurch  die  Leute  an  vorsichtigeres  Schlucken 
gewöhnt  werden. 

Ist  das  akute  Trauma  die  Ursache  des  Divertikels,  dann 
können  diese  Prodromalerscheinungen  fehlen,  dann  setzen 
sofort 

b)  die  Symptome  des  Divertikelsackes  ein. 

Auch  die  Prodromalerscheinungen  gehen  in  letztere  über, 
sobald  die  Grube  sich  zu  einem  eigentlichen  Säckchen  aus- 
gebildet hat.  Die  Symptome  des  Divertikelsackes  teilen  wir 
in  direkte,  d.  h.  solche  Symptome,  die  durch  das  Divertikel 
selbst  verursacht  sind,  und  indirekte,  welche  durch  Druck 
auf  Nachbarorgane  erklärt  werden. 

«)  Direkte  Symptome.  Es  sind  vor  allem  die  Ste- 
nosenerscheinungen, die  das  Krankheitsbild  bis  zum 
Ende  der  Krankheit  beherrschen  und  nicht  selten  zum  Tode 
führen.  Erst  größere  und  festere  Bissen  bleiben  hinter 
dem  Kehlkopf  stecken,  dann  immer  kleinere  und  weichere, 
bis  schließlich  selbst  Flüssigkeiten  nicht  mehr  glatt  rutschen. 
Sitzt  ein  Bissen  fest,  dann  wendet  der  Divertikelkranke  alle 
möglichen  Kunstgriffe  an,  um  den  Bissen  entweder  nach  oben 
oder  nach  unten  zu  bringen;  nicht  selten  sind  diese  mit  hef- 
igem Druckgefübl  und  Schmerzen  verbunden.  Die  Stenosen- 
beschwerden haben  keinen  kontinuierlich  fortschreitenden  Cha- 
rakter, vielmehr  sind  Remissionen  in  kürzeren  oder  längeren 
Zwischenräumen  etwas  ganz  gewöhnliches ; ja  während  einer 
Mahlzeit  verläuft  der  Schluckakt  ganz  atypisch , der  eine 
Bissen  schlüpft  ohne  Anstrengung,  der  nächste  findet  einen 
unüberwindlichen  Halt. 

Gerade  die  Art  des  Essens  ist  bei  keiner  anderen  Öso- 
phaguskrankheit so  charakteristisch  wie  beim  Divertikel.  Ein 
stetiger  Wechsel  der  Schluckmöglichkeit:  bald  geht  die  erste 
Hälfte  des  Essens  glatt,  die  letzte  gar  nicht,  bald  ist  es  um- 
gekehrt; der  eine  Kranke  schluckt  Festes  besser,  der  andere 
Flüssiges. 

Trotz  der  genannten  Remissionen  ist  aber  der  Ver- 
lauf der  Ste  n osensymptomo  ein  progressiver;  bis 
schließlich  bei  absoluter  Stenose  der  Hungertod  eintritt. 
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Der  Sitz  der  Stenose  liegt  hinter  dem  Kehlkopf,  wird 
aber  auch  besonders  bei  vorgeschrittenen  Divertikeln  tiefer 
in  den  Brustraum  (Fundus)  verlegt,  und  manche  Patienten 
geben  an,  daß  dies  Hindernis  ganz  allmählich  tiefer 
gerückt  sei.  (Wanderung  des  Hindernisses.) 

Die  Stenosenerscheinungen  sind  darauf  zurückzuführen, 
daß  die  Speisen  zunächst  in  das  Divertikel  und  erst  sekundär 
in  den  aus  seiner  Achse  verdrängten  Ösophagus  (dessen 
Lumen  zunächst  normal  sein  kann)  gelangen. 

Ist  der  Sack  erheblich  angewachsen,  dann  kann  er  in  ge- 
fülltem Zustande  auf  den  Pharynx  einen  solchen  Zug  aus- 
üben, daß  der  Eingang  in  den  Ösophagus  in  die  Länge 
gezogen,  angespannt  und  schlitzartig  so  verengt  wird,  daß  kein, 
freies  Lumen  mehr  nachzuweisen  ist.  Alle  Speisen  bleiben  im 
Divertikel  stecken. 

Ist  das  Divertikel  überfüllt,  dann  kann  es  einen  Teil  des 
Inhaltes  nach  oben  herauswerfen ; das  Lumen  in  den  Öso- 
phagus wird  wieder  hergestellt  und  der  Rest  kann  sich  auf 
natürliche  Weise  in  den  Magen  entleeren.  Dieses  Spiel  wieder- 
holt sich  dann  öfters  während  einer  Mahlzeit. 

Endlich  kann  auch  das  gefüllte  Di  v ertikel  den  Öso- 
phagus komprimieren  und  auf  diese  Weise  eine 
Stenosierung  veranlassen.  In  einem  meiner  Fälle  war 
der  ganze  Ösophagus  infolge  einer  langjährigen  Außerdienst- 
stellung der  Muskulatur  auf  kaum  Bleistiftdicke  geschrumpft 
(Inaktivitätsstenose). 

Ein  weiteres  charakteristisches  Symptom  ist  die  Regur- 
gitation geschluckter  Bissen;  sie  fehlt  nie.  Besonders  in 
den  ersten  Stadien  ist  das  Regurgitieren  oft  recht  schmerzhaft 
und  erfolgt  nur  unter  heftigen  Würgbewegungen  (Einklem- 
mung des  Bissens);  ist  die  Sackbildung  vorgeschritten, 
dann  erfolgt  das  Regurgitieren  leichter,  oft  unmerklich,  oft 
plötzlich  und  für  den  Patienten  überraschend.  So  passierte  es 
einem  Pfarrer  häufig  beim  Predigen  auf  der  Kanzel. 

Mitunter  erfolgt  es  bei  plötzlicher  Lageverände- 
rung, so  bei  einer  meiner  Patientinnen  fast  nur  abends  beim 
Besteigen  des  Bettes  oder  nachts  beim  Herumwälzen  im 
Schlaf.  Am  häufigsten  erfolgt  es  während  oder  nach  dem 
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Essen.  Nicht  selten  ist  es  dann  ein  förmliches  Wieder- 
käuen (Marx,  Kii  h n e u.  a.).  Meine  erstbeschriebene  Patientin 
brachte  alle  paar  Minuten  den  ganzen  Tag  hindurch  eine 
kleine  Menge  mit  Speichel  vermischter  Speisen  heraus. 

Häufig  wird  die  Regurgitation  als  große  Erleichterung 
aufgefaßt,  weshalb  sich  die  Kranken  alle  Mühe  geben,  das 
Divertikel  zu  entleeren;  dann  haben  sie  bis  zur  nächsten  Mahl- 
zeit Ruhe. 

Diese  aktive  Entleerung  wird  auf  verschiedene  Weise 
bewerkstelligt.  Jeder  hat  seine  eigene  Methode;  der  eine 
beugt  den  Kopf  nach  unten,  der  andere  nach  hinten,  der 
-dritte  komprimiert  den  Hals  seitlich,  der  vierte  steckt  den 
Finger  in  den  Hals  usw. 

Die  re gu r gi tie r t en  Speisen  sind  ganz  unverdaut, 
meist  in  zähen  Schleim  eingehüllt.  Es  ist  für  ein  Divertikel 
-außerordentlich  charakteristisch,  daß  mitunter  alte  Speisen 
regurgitiert  werden,  d.  h.  solche  von  früheren  Mahl- 
zeiten, ja  mitunter  Speisereste  von  Speisen,  die  vor  mehreren 
Tagen  bis  Wochen  genossen  wurden. 

Die  Menge  ist  sehr  verschieden;  sie  richtet  sich  auch 
nach  der  Häufigkeit  des  Regurgitierens  und  der  Größe  des 
Divertikels;  manche  regurgitieren  nur  alle  4 bis  5 Tage 
(Collomb),  dann  aber  große  Massen.  Die  Reaktion  kann 

neutral  sein,  ist  oft  sauer,  stets  salzsäurefrei,  mitunter  milch- 
säurehaltig. Das  Brot  ist  verzuckert. 

Ein  weiteres  charakteristisches  Symptom  bildet  eine  Vor- 
wölbung der  Haut  seitlich  am  Halse,  die  je  nach  dem  Füllungs- 
zustand des  Divertikels  wächst  oder  abnimmt.  Ich  habe  sie 
kurz  als  Halsgeschwulst  bezeichnet,  sie  ist  so  sinnenfällig, 
daß  man  lediglich  durch  Besichtigung  des  äußeren  Halses  die 
Diagnose  auf  Divertikel  stellen  kann.  Allerdings  kommt  sie 
nur  in  einigermaßen  vorgeschrittenen  Fällen  zur  Beobachtung; 
ich  konnte  sie  in  35  Proz.  aller  Fälle  feststellen. 

Sie  tritt  hauptsächlich  beim  Essen  oder  Trinken  — dann 
meist  begleitet  von  glutternden  Geräuschen  — auf,  läßt  sich 
durch  Druck  von  außen  entleeren.  Sie  hat  die  Form  eines 
Tauben-  oder  Hühnereies,  einer  Birne  und  liegt  in  einer  der 
Oberschlüsselbeingruben. 
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Die  Geschwulst  entspricht  der  Lage  des  Sackes ; ist  letz- 
terer klein  oder  liegt  er  ganz  medial,  dann  tritt  sie  nicht  in 
Erscheinung;  man  ;kann  dann  höchstens  einen  allerdings  auf- 
fallenden Wechsel  im  Hals  um  fang  konstatieren. 

Nicht  minder  drastisch  sind  die  beim  Essen , häufig  auch 
in  der  Ruhe  auftretenden  Geräusche  am  Halse  — die  Hals- 
geräusche. Es  sind  keine  Schluckgeräusche,  wie  man  ge- 
meint hat,  sondern  es  sind  einfache  Plätschergeräusche  im 
Divertikelsack,  von  gurrendem,  rülpsendem,  quatschendem,, 
glutterndem  oder  gurgelndem  Charakter.  Sie  sind  auf  weite 
Entfernung  zu  hören  und  setzen  die  Divertikelträger  häufig  in 
Verlegenheit.  Andere  ertragen  die  Erscheinung  mit  Humor,, 
so  jener  wiirttembergische  Lehrer,  der  sie  öfters  im  Scherze 
damit  bezeichnete,  daß  er  sagte:  „Mein  Gürgele  hat  wieder 
g’lacht“  (Braun). 

Die  Halsgeräusche  habe  ich  in  keinem  Falle  vermißt  und 
fand  sie  auch  in  ganz  beginnenden  Fällen. 

Sie  treten  auf  beim  Essen,  beim  Sprechen,  bei  Lagewechsel, 
mitunter  auch  nur  bei  Druck  auf  den  Hals,  oder  auf  die 
Halsgeschwulst  oder  bei  Kompression  der  Trachea  auf  die 
Wirbelsäule. 

Schmerzen  gehören  nicht  zu  den  häufigeren  Divertikel- 
symptomen; immerhin  waren  einige  Kranke  während  der 
ganzen  Krankheitsdauer  damit  geplagt.  Dieselben  werden  in 
der  Höhe  des  Divertikels  angegeben  und  mögen  durch  Druck 
auf  die  Nachbarorgane,  vielleicht  auch  durch  Ulzerationen 
im  Divertikel  hervorgerufen  sein. 

Endlich  sei  noch  eine  lästige  Begleiterscheinung  des 
Divertikels  erwähnt,  d.  i.  der  Foetor  ex  ore,  auf  den 
schon  Roennow  1783  aufmerksam  gemacht  hat.  Der  Mund- 
geruch ist  auf  faulende  Speisereste  im  Divertikel  zurückzuführen 
und  wird  mitunter  so  stark,  daß  der  Kranke  von  der  mensch- 
lichen Gesellschaft  ganz  ausgeschlossen  ist. 

ß)  Indirekte  Symptome.  Sie  kommen  bei  ausge- 
bildetem Sack  durch  Druck  auf  die  Nachbarschaft  zustande. 

Daß  ein  Teil  der  Schluckbeschwerden  durch  Druck 
des  gefüllten  Divertikels  auf  den  Ösophagus  erklärt  werden 
kann,  ist  oben  erwähnt. 
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Auch  Respirationsstörungen  sind  auf  diese  Weise 
zu  erklären;  so  trat  bei  Overkamps  Patientin  nach  dem 
Essen  stets  eine  Kurzatmigkeit  auf,  bis  das  Divertikel  entleert 
war;  dasselbe  war  bei  einer  meiner  Kranken  der  Fall;  wenn  das 
Divertikel  gefüllt  war,  fühlte  sie  einen  Stein  auf  der  Brust, 
so  daß  sie  infolge  von  Kurzatmigkeit  nicht  gehen  konnte.  Der 
Druck  schwand  mit  der  Entleerung. 

Auch  Kopfkongestionen  wurden  bei  gefülltem  Diver- 
tikel beobachtet  (v.  Hacker,  Overkamp,  Whitehead), 
•die  auf  Kompression  der  Gefäßstämme  zurückzuführen  waren. 

Bei  großen  Divertikeln  wurde  auch  über  einen  diffusen 
Brustschmerz  hinter  dem  Brustbein  zwischen  den  Schulter- 
blättern geklagt.  Endlich  seien  noch  Neuralgien  (Druck 
auf  Plexus  brachialis)  und  Heiserkeit  (Stimmbandparese)  als 
seltenere  Vorkommnisse  beim  Divertikel  erwähnt. 

Es  ist  ganz  auffallend,  wie  wenig  bei  Divertikelträgern 
.das  Allgemeinbefinden  leidet. 

Selbst  bei  jahre-  und  jahrzehntelangem  Leiden  bleibt  das 
Aussehen  und  der  Ernährungszustand  gut,  und  wenn  die  Schling- 
störung nicht  wäre,  würden  sich  die  Kranken  ganz  wohl  fühlen; 
Arbeitskraft  wird  kaum  eingebüßt. 

„Erst  wenn  bedrohlichere  Stenosenerscheinungen  auftreten, 
leidet  das  Allgemeinbefinden;  der  Kranke  magert  ab,  die  Ge- 
sichtsfarbe wird  schlecht;  die  Haut  trocknet  aus,  der  Appetit 
wird  zum  Heißhunger,  der  Durst  zum  Feuerbrand,  der  Stuhl- 
gang bleibt  aus,  Magen  und  Därme  werden  leer;  der  ganze 
Körper  schrumpft  zusammen , die  Augen  liegen  tief  in  den 
knöchernen  Höhlen,  die  dünne  runzlige  Haut  deckt  Muskeln 
und  Knochen  und  läßt  jede  Faser,  jede  Leiste  erkennen.  Alle 
■Organe  sind  lebensfähig,  sie  lechzen  nach  Nahrung  und  Arbeit. 
Die  größten  Einläufe  werden  in  kürzester  Zeit  von  den  Ge- 
weben aufgesaugt,  sie  können  aber  die  Maschine  nicht  mein 
im  Gange  halten. 

Eine  Mumie  liegt  auf  dem  Seziertisch,  in  allen  Dimensionen 
ist  der  Körper  verkleinert.  Ich  habe  nie  einen  ähnlich  abge- 
magerten Körper  gesehen,  wie  denjenigen  meinet  Patientin 
•(Sta  rck). 
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Unter  den  von  mir  zusammengestellten  Fällen  erlitten 
22  Kranke  diesen  Hungertod.  Andere  starben  an  inter- 
kurrenten Krankheiten,  unter  denen  die  Aspirationspneu- 
monie und  Lungengangrän  eine  große  Rolle  spielen. 

In  seltenen  Fällen  führte  auch  ein  Karzinom  zum  Tode, 
das  offenbar  in  der  veränderten  Divertikelschleimhaut  einen 
günstigen  Boden  zur  Entwicklung  findet. 

Diagnose:  Während  früher  die  Diagnose  ausschließ- 
lich erst  auf  dem  Sektionstisch  gestellt  wurde,  erscheint  heute, 
wenn  man  das  Krankheitsbild  überhaupt  kennt,  bei  ausgebilde- 
tem Divertikel  eine  Fehldiagnose  ausgeschlossen.  Nur  die 
ersten  Anfänge,  das  Stadium  der  seichten  Grube,  bereitet  dia- 
gnostische Schwierigkeiten. 

In  allererster  Linie  kommt  für  die  Diagnose  die  Ana- 
mnese in  Betracht.  Ich  habe  die  meisten  meiner  Fälle  mit 
Sicherheit  auf  Grund  der  Anamnese  diagnostizieren  können. 
Charakteristisch  ist  der  , schleichende  Beginn  mit  den 
oben  geschilderten  langwierigen  Reizsymptomen;  dann  die 
Schlingbeschwerden  mit  dem  auffallenden  Wechsel  ihrer  In- 
tensität; die  auffallende  Erscheinung,  daß  bald  dicke  Bissen 
anstandslos  geschluckt  werden  können,  bald  Flüssigkeiten  ein 
Hindernis  finden.  Als  ein  sicheres  Divertikelsymptom 
habe  ich  die  Wanderung  des  Hindernisses  bezeichnet; 
da  das  Hindernis  im  Fundus  des  Divertikels  gelegen  ist, 
muß  es  nach  unten  rücken  mit  dem  Wachstum  des  letzteren. 

Ferner  ist  charakteristisch  die  Art  des  Essens;  wie  der 
Kranke  vorsichtig  zu  Werke  geht,  wie  er  einspeichelt,  wie  er 
mehrfach  vergebliche  Versuche  macht,  bis  der  Bissen  den 
richtigen  Weg  findet;  dann  das  Glucksen  und  Gurgeln 
während,  aber  auch  außerhalb  des  Schluckaktes;  ferner  das 
Regurgitieren  beim  Essen  oder  längere  Zeit  nach  demselben; 
die  Art  des  Regurgitierten , die  alten  Speisen  früherer 
Mahlzeiten,  Aussehen,  Geruch  usw.  Die  Möglichkeit  spon- 
taner Entleerung  des  Divertikels. 

Die  Anamnese  wird  durch  den  Untersuchungsbefund  unter- 
stützt. Bei  der  Inspektion  fällt  die  Halsgeschwulst  auf; 
durch  Palpation  und  Perkussion  läßt  sich  der  Charakter  der- 
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selben  feststellen;  wo  eine  sichtbare  Halsgeschwulst  fehlt, 
läßt  sich  vielleicht  hinter  der  Trachea  der  luft-  und  flüssig- 
keitgefüllte Raum  nachweisen. 

Durch  Perkussion  läßt  sich  bei  großen  Divertikeln  eine 
Dämpfung  in  den  obersten  seitlichen  Thoraxab- 
schnitten nachweisen,  die  nach  Entleerung  des  Divertikels 
verschwindet  (Kocher,  Neukirch,  Bauerfeind). 

Wichtige  Aufschlüsse  gibt  die  Sondenuntersuchung. 
In  be  ginnenden  Fällen  (ohne  Sackform)  passieren  dickste 
Sonden  ohne  merkliches  Hindernis;  in  vorgeschrittenen  Fällen 
bleiben  auch  die  dünnsten  Nummern  stecken.  Das  Charakteristi- 
sche in  der  Sondierung  bei  Divertikeln  liegt  in  dem  auffallen- 
den Wechsel  in  der  Durchlässigkeit.  Ist  bereits  die  Sack- 
anlage vorhanden  und  bildet  das  Divertikel  die  direkte  Ver- 
längerung des  Pharynx,  dann  fängt  sich  die  Sonde  zumeist  in 
dem  Sack;  ist  das  Lumen  in  den  Ösophagus  noch  weit,  dann 
kann  selbst  die  dickste  Sonde  etwa  bei  leichtem  Zurückziehen 
derselben  oder  sonstigen  geringfügigen  Manövern  von  seiten 
des  Arztes  oder  Patienten  zufällig  in  den  Magen  gelangen. 

Diesem  Zufall  ist  es  überlassen,  ob  die  gerade  Sonde  den 
richtigen  Weg  findet,  uDd  es  ist  nun  verblüffend,  zu  sehen, 
daß  einmal  selbst  stundenlange  Versuche  ergebnislos  verlaufen, 
während  ein  andermal  die  Sonde  gewissermaßen  von  selbst  in 
den  Magen  fällt. 

Der  Autor,  dem  wir  die  erste  Beschreibung  eines  Diver- 
tikels verdanken,  Ludlow  1764,  erkannte  bei  der  Sektion, 
daß  nur  dann  die  Sonde  in  den  Ösophagus  eindrang,  wenn  er 
ihr  mit  dem  Finger  eine  Biegung  nach  vorne  gab,  da  die 
Öffnung  an  der  vorderen  Wand  des  Divertikels  saß.  Seitdem 
wurden  mehrere  Instrumente  zur  Sondierung  der  Divertikel 
konstruiert,  so  von  Weber,  Betz,  Klose,  v. Paul , Bei  khan, 
Schede,  Leube,  Starck.  Meine  Divertikelsonde,  die  aus 
einem  englischen  durch  Innendraht  etwas  gesteiften  Bougie 
besteht,  an  das  unten  abgebogene  und  konisch  spitz  zu- 
laufende Metallansätze  verschiedener  Stärke  angeschraubt 
werden,  ist  viel  in  Gebrauch  (siehe  Fig.  1).  Der  Sonden- 
griff ist  so  markiert,  daß  man  bei  eingeführter  Sonde  stets 
weiß,  nach  welcher  Richtung  das  abgebogene  Ende  steht.  Da 
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das  Divertikel  von  der  hinteren  oder  seitlichen  Wand  ausgeht, 
so  gelangt  man  unschwer  in  den  Ösophagus,  wenn  man  die 
Sondenspitze  nach  vorne  wendet;  dreht  man  das  Sonden- 
ende nach  hinten,  so  gelangt  man  in  das  Divertikel.  Man 
kann  nun  mit  dieser  Sonde  genau  leststellen,  an  welcher  Stelle 
1.  die  Schwelle  und  2.  der  Fundus  des  Divertikels  liegt. 

Die  Schwierigkeiten  der  Sondierung  nehmen  natürlich  zu 
mit  der  Verkleinerung  i'esp.  Verziehung  des  Eingangs  in  den 
Ösophagus.  Für  solche  Fälle  dienen  die  kleinen  Ansätze  meiner 
Divertikelsonde. 

Befindet  sich  die  Sonde  im  Divertikel,  dann  hat  man  nicht 
die  Empfindung  einer  engen  Stenose,  vielmehr  ist  charakte- 
ristisch das  Gefühl  des  freien  Raumes;  die  Sonde  läßt 
. sich  in  einer  horizontalen  Ebene  hin-  und  herbewegen. 

Das  Hindernis  ist  nicht  fest  und  starr,  sondern  weich  und 
nachgiebig,  elastisch;  die  harte  Sonde  federt.  Sondiert  man 
mit  dem  weichen  Magenschlauch,  dann  rollt  sich  dieser  im 
Divertikelsack  auf  oder  er  kehrt  wieder  nach  oben  zurück. 

Der  Vol umgehalt  des  Divertikels  läßt  sich  annähernd 
aus  der  Menge  regurgitierter  Speisen  bestimmen;  die  Kranken 
geben  oft  an,  daß  soviel  wie  ein  Hühnerei,  wie  ein  Taubenei, 
wie  ein  Eßlöffel  voll  darin  Platz  habe. 

Mitunter  gelingt  es,  das  Divertikel  mit  Wasser  anzufüllen 
und  nach  Aspiration  desselben  die  Menge  zu  messen.  Dabei 
ist  zu  bedenken,  daß  der  Divertikelsack  vermöge  seines  Reich- 
tums an  elastischen  Fasern  ganz  außerordentlich  dehn- 
bar ist,  so  daß  sich  beim  wiederholten  Schluckakt  eine  be- 
deutend größere  Quantität  einpressen  läßt  als  bei  einfacher 
Anfüllung  mit  Wasser. 

Zur  Unterstützung  der  Diagnose  kann  auch  die  Ein  hör  n- 
sche  Magenlampe  angewendet  werden.  Die  Lampe  bleibt 
im  Divertikel  liegen  und  läßt  so  im  Durchleuchtungsbezirk 
der  vorderen  Brustwand  die  Lage  des  Divertikels  erkennen. 

Einen  großen  Fortschritt  in  der  Diagnostik  bedeutet  die 
Untersuchung  des  Divertikels  mit  Röntgendurchleuch- 
tung und  mittelst  der  Ösophagoskopie. 

Die  Röntgendurchleuchtung  wandte  ich  als  erster  zur 
Größen-  und  Lagebestimmung  der  Divertikel  an.  Während 
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man  friihei  schon  den  Magen  mittels  in  Wasser  aufgeschwemmten 
salpetersauren  Wismuts  sichtbar  gemacht  hatte,  füllte  ich.  (1898), 
um  möglichst  die  natürliche  Form  des  Divertikels  zu  erhalten.' 
dasselbe  mit  einem  Gemisch  von  Kartoffelbrei  und  sal- 
petersaurem Wismut  an,  ein  Verfahren,  das  seitdem  für  die 
Durchleuchtung  der  Verdauungsorgane  ausgedehnteste  Nach- 
ahmung gefunden  hat. 

Da  die  Divertikel  bei  stärkerem  Wachstum  stets  nach  der 
Seite  hin  aus  weichen,  so  lassen  sich  größere  Divertikel  stets 
bei  Durchleuchtung  von  hinten  nach  vorn  photo- 
graphieren. Man  erkennt  dann  den  ganz  scharf]  umschrie- 
benen Schatten,  der  in  der  Höhe  des  Ringknorpels  schmal 
beginnt  und  sich  in  mehr  oder  weniger  starker  Breitenaus- 
dehnung nach  unten  erstreckt  (s.  Fig.  4). 

Nun  verlaufen  aber  nicht  alle  Divertikel  seitlich,  besonders 
die  kleineren  Divertikel  behalten  häufig  genau  mediale  Lage 
vor  der  Wirbelsäule. 

Auch  diese  Divertikel  heben  sich  als  scharfer  Schatten 
vor  der  Wirbelsäule  ab.  Man  kann  aber,  da  auf  einer  solchen 
Platte  nicht  zu  erkennen  ist,  ob  der  Schatten  vor  oder  hinter 
dem  Ösophagus  liegt,  im  Zweifel  sein,  ob  ein  Zenkersches 
Divertikel  vorliegt. 

Für  solche  Fälle  empfiehlt  Holzknecht  die  Durchleuch- 
tung in  einer  andern  Durchleuchtungsrichtung,  „in  der  die 
Speiseröhre  so  liegt,  daß  die  Wirbelsäule  und  das  Gefäßsystem 
ihre  dichten  Schatten  nicht  mit  dem  Ösophagus  zusammen 
proizieren,  sondern  rechts  und  links  im  Bilde  zur  Seite  treten. 
In  der  Durchleuchtungsrichtung  von  links  hinten  nach  rechts 
vorn  treten  die  Wirbelsäule  nach  rechts,  das  Herz  und  die 
großen  Gefäße  nach  links  und  zwischen  ihnen  erscheint  ein 
heller,  den  Thorax  von  oben  bis  unten  durchziehender  spalt- 
förmiger Raum,  das  helle  Mittelfeld.  In  diesem  liegt  die 
Projektion  des  Ösophagus.“  Wird  der  Divertikelträger  in 
dieser  Richtung  durchleuchtet,  dann  erscheint  der  Divertikel- 
schatten dicht  der  Wirbelsäule  anliegend  hinter  Trachea  und 
Ösophagus  (s.  Fig.  5). 

Zur  Durchleuchtung  kann  man  statt  Wismut-Kartoffelbrei 
auch  eine  mit  Bleischrot  oder  Quecksilber  gefüllte  dicke  Magen- 
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sonde  einführen.  Da  die  Divertikelsäcke  mitunter  sehr  dünn- 
wandig sind,  ist  bei  diesem  Verfahren  Vorsicht  geboten. 

Alle  bisherigen  Untersuchungsmethoden  werden  durch  die 
Ösophagoskopie  übertroffen. 

Lediglich  zur  Diagnose  eines  Ösophagusdivertikels  kon- 
struierte Waldenburg  1870  sein  Ösophagoskop , mittels 
dessen  er  zum  erstenmal  das  Aussehen  eines  Divertikels  am 
Lebenden  beschrieb  (Beschreibung  und  Abbildung  vgl.  Starck, 
Ösophagoskopie,  S.  7 u.  165).  In  den  letzten  Jahren  wurden 
zahlreiche  Divertikel  mit  den  verschiedensten  Instrumenten 
ösophagoskopiert.  Ich  bin  nach  mehrfachen  Versuchen  mit 
modernen  Instrumenten  zu  meinem  alten  einfachen  Tubus 
zurückgekehrt,  den  ich  mit  einer  elastischen  englischen,  nur 
etwa  1/2  cm  vor  dem  Tubusende  vorstehenden  Bougie  armiere. 
Im  Hypopharynx  angelangt,  wird  der  Mandrin  entfernt  und 
nun  nur  unter  Leitung  des  Auges  vorgegangen. 

Bei  den  großen  sackförmigen  Divertikeln  gelangt  man 
ohne  weiteres  in  den  Divertikelsack;  bei  den  hernienartigen 
Fällen  (Meyer  und  Dehler)  läßt  sich  der  enge  spalt-  oder 
afterartige  Eingang  in  der  hintern  Hypopharynxwand  un- 
schwer erkennen  und  mit  einem  18  mm  - Rohr  auch  meist 
entrieren. 

Das  Rohrende  befindet  sich  in  einem  unten  blind  endi- 
genden Hohlraum,  der  aus  zahlreichen  ins  Lumen  fallenden 
Schleimhautfalten  gebildet  wird.  Je  weiter  der  Sack,  um  so 
größer  die  Exkursionsmöglichkeit  des  Tubus. 

Im  Divertikel  findet  man  Speisereste,  Schleim,  Fremd- 
körper; ich  fand  einmal  einen  fast  kirschgroßen  einge- 
keilten Knorpel,  der  offenbar  seit  langer  Zeit  im  Divertikel 
saß.  Es  ist  deshalb  notwendig , daß  man  das  Divertikel  vor 
der  Untersuchung  mittels  eines  Nelatonkatheters  aus  wäscht. 

Die  Schleimhaut  zeigt  die  verschiedensten  Veränderungen, 
sie  ist  nie  normal,  meist  akut  oder  chronisch  katarrhalisch 
affizieit,  mit  Epithelverlusten,  Erosionen,  Geschwüren,  Leuko- 
plakien bedeckt.  Meist  ist  sie  verdickt,  ich  sah  sie  aber  auch 
atrophisch  mit  deutlichen  Gefäßstämmen  durchzogen. 

Beim  Vorschieben  des  Tubus  bis  zum  Fundus  spannt  sich 
die  Schleimhaut  au,  beim  Zurückziehen  legt  sie  sich  in  stark 
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ins  Lumen  vorspringende  Falten,  so  daß  man  nie  vom  Hals 
aus  bis  zum  I undus  sehen  kann.  Die  übliche  respiratorische 
Beweglichkeit  der  Wandung  fehlt;  nur  bei  großen  Divertikeln 
kann  man  eine  gewisse  rhythmische  Bewegung  konstatieren. 

Eine  besondere  Würdigung  erfordert  die  Orientierung 
über  die  Schwelle  des  Divertikels.  Dieselbe  bildet  die 
untere  Begrenzung  des  Divei’tikeleingangs ; sie  ist  meist  scharf 
ausgeprägt  und  besteht  aus  einem  dicken,  von  einer  Schleim- 
hautduplikatur  und  Muskulatur  gebildeten  horizontalen,  nach 
oben  konvexen  oder  auch  konkaven  Wulst.  Die  deckende 
Schleimhaut  ist  meist  auffallend  blaß. 

Die  Schwelle  bildet  also  gewissermaßen  einen  Grenzwall 
zwischen  Divertikel  und  Ösophagus. 

Nach  Killians  Ansicht  liegt  sie  in  ganz  konstanter  Ent- 
fernung von  der  oberen  Zahnreihe,  nämlich  17  cm  tief.  Das 
ist  bestimmt  nicht  richtig,  wie  ich  aus  eigenen  Untersuchungen 
und  solchen  der  Literatur  feststellen  kann ; ihr  Sitz  schwankt 
erheblich.  Killian  selbst  fand  die  Schwelle  in  einem  seiner 
früheren  Fälle  bei  14  cm,  Lotheißen  bei  22  cm  Tiefe  — 
also  8 cm  Differenz. 

Um  die  Schwelle  bei  großen  Divertikeln  sichtbar  zu 
machen,  ist  es  notwendig,  daß  man  die  vordere  Wand  des 
Hypopharynx  mit  dem  Rohrende  etwas  nach  vorne  drängt; 
der  Eingang  in  den  Ösophagus  ist  mitunter  in  Schleimhaut- 
falten so  versteckt,  daß  er  nur  schwer  aufzufinden  ist;  auch 
besteht  er  zuweilen  nur  in  einem  engen,  langgezogenen  Schlitz 
oder  er  markiert  sich  nur  durch  eine  Einziehung  der  Schleim- 
haut nach  vorne.  Kurz  es  ist  oft  sehr  schwer,  den  Ein- 
gang zu  finden.  Die  vei'schiedensten  Autoren  haben  deshalb 
eigene  Instrumente  zur  Erleichterung  der  Entrierung  in  den 
Ösophagus  konstruiert;  so  verwendet  Lotheißen  einen  be- 
sonderen Divortikeltubus , der  ein  ovales  Fenster  besitzt,  von 
Hacker  gab  einen  Grenztubus  an,  mit  dem  es  gelingt,  die 
Wände  auseinander  zu  spreizen,  Brünnings  ein  gefenstertes 
Schnabelrohr,  ein  zur  Hälfte  offenes  Rohr,  dessen  untoies 
Ende  etwas  abgebogen  ist. 

Ich  kam  bei  meinen  letzten  Fällen  stets  zum  Ziel,  wenn 
ich  dem  Rate  Waldenburgs  folgend,  zunächst  die  Divei- 
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tikelsonde  in  die  Speiseröhre  einführte  und  darüber 
den  geraden  Tubus  stülpte. 

Je  kleiner  das  Divertikel,  um  so  leichter  gelingt  das 
Entrieren  des  Ösophagus.  Natürlich  wird  dasselbe  mißlingen 
in  Fällen,  in  welchen  das  Divertikel  oberhalb  einer  organischen 
Stenose  liegt,  wie  in  meinem  Falle  Sch.  oder  im  Falle 
Lotheißens,  wo  das  Divertikel  durch  ein  Karzinom  kom- 
pliziert war. 

Von  einer  oberen  Umrandung  des  Eingangs  in  das  Diver- 
tikel ist  in  Fällen,  in  welchen  das  Divertikel  die  direkte  Fort- 
setzung des  Pharynx  bildet,  kaum  etwas  zu  erkennen;  unmerkr 
bar  geht  in  solchen  Fällen  die  Pharynxschleimhaut  in  die 
Divertikelwand  über.  Bei  den  Pharyngozelen  erscheint  die  obere 
Umrandung  als  eine  nach  unten  konkave  Schleimhautfalte, 
hinter  welcher  längsgefaltete  Schleimhaut  beginnt. 

Wenn  somit  ausgebildete  Divertikel  im  Ösophagoskop 
keinerlei  diagnostische  Schwierigkeiten  machen,  so  können 
doch  ganz  beginnende  Fälle,  die  nur  eine  Ausbuchtung 
darstellen,  leicht  übersehen  werden.  Man  muß  in  aller  Ruhe 
die  übliche  Divertikelgegend  absuchen  können. 

Am  charakteristischsten  erschien  mir  in  solchen  Fällen 
eine  lokale  Veränderung  der  Schleimhaut,  dunklei’e 
oder  blaurote  Verfärbung,  eventuell  mit  Schleim  oder  Speiseresten 
bedeckt.  Die  untere  Umrandung,  die  später  Schwelle  wird, 
springt  mehr  oder  weniger  deutlich  vor,  was  besonders  beim 
Zurückziehen  des  Rohres  auffällt.  Besondere  Schwierigkeit 
kann  auch  die  Entscheidung  bieten,  ob  wirklich  eine  Ausbuch- 
tung besteht.  Jedenfalls  muß  in  solchen  beginnenden  Fällen 
die  Anamnese  und  der  Untersuchungsbefund  mit  der  Diver- 
tikelsonde zu  Hilfe  genommen  werden;  läßt  beides  auf  Diver- 
tikel schließen , dann  wird  die  Diagnose  gesichert  durch  den 
ösophagoskopischen  Nachweis  einer  zirkumskripten  gruben- 
förmigen Vertiefung,  in  Verbindung  mit  Entzündung,  Blaurot- 
färbung der  Schleimhaut  und  sonstiger  die  Schlingstörung 
erklärender  Veränderungen  im  obersten  Speiseröhrenabschnitt. 

Von  der  Besprechung  einer  Diff  er  ential  diagno  s e 
kann  wohl  abgesehen  werden.  Ich  kenne  keine  Speiseröhren- 
erkrankung, die  längere  Zeit  mit  einem  Divertikel  verwechselt 
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werden  könnte.  Rosenheim  beschrieb  einmal  ein  Divertikel,, 
das  durch  außerordentlich  rasche  Entwicklung  in  einem  Jahre 
zur  absoluten  Stenose  führte;  der  Fall  steht  einzig  da.  Wo 
Anamnese  und  objektive  Symptome  im  Stiche  lassen,  wird 
stets  die  von  einem  Spezialisten  ausgeführte  Ösophagoskopie 
die  Diagnose  sichern. 

Der  Verlauf  des  Divertikels  ist  absolut  chronisch 
sich  selbst  überlassen  — progressiv. 

Die  Prognose  war  in  früheren  Jahren  absolut  schlecht. 
Im  Jahre  1900  war  ich  über  den  Verlauf  von  66  Fällen 
orientiert;  von  diesen  sind  53  gestorben,  darunter  36  an  den 
Folgen  des  Divertikels,  17  an  interkurrenten  Krankheiten; 
13  Heilungen  stammten  aus  den  letzten  13  Jahren. 

öeitdem  hat  sich  nun  die  Prognose  besonders  auf  Grund 
der  modernen  chirurgischen  Therapie  ganz  wesentlich  ge- 
bessert. Ich  möchte  es  geradezu  als  einen  Kunstfehler  be- 
zeichnen, wenn  man,  wie  es  früher  geschah,  die  Divertikel- 
kranken sich  selbst  überläßt  oder  sich  trotz  zunehmender 
Stenoseerscheinungen  auf  die  interne  Therapie  beschränkt. 

Therapie.  Wenngleich  eine  radikale  Heilung  nur  auf  chir- 
urgischem Wege  möglich  ist,  so  bleibt  dem  internen  Arzt  doch 
noch  ein  großes  therapeutisches  Feld;  denn  erst,  wenn  das 
Divertikel  eine  gewisse  Größe  erreicht  hat,  gibt  die  Operation 
eine  gute  Prognose. 

Eine  Behandlung  während  der  ganzen  Krankheitszeit 
erfordern  die  Stenoseerscheinungen. 

Hier  möchte  ich  vor  allem  vor  einem  planlosen  Bo u- 
gieren  warnen.  Besonders  im  ersten  Stadium,  wo  ja  die 
Stenoseerscheinungen  auf  eine  geringe  grubenförmige  Aus- 
buchtung zu  beziehen  sind,  hat  die  Einführung  des  Bougie  keinen 
Sinn;  dieselbe  würde  nur  zur  Vertiefung  der  Grube  verhelfen. 
Hier  sind  Diätvorschriften  besser  am  Platze.  Der  Kranke 
muß  vorsichtig  essen , nur  kleine  weiche  Bissen  schlucken, 
lange  einspeicheln;  er  muß  sich  Zeit  zum  Essen  lassen  und 
nach  jedem  Essen  Flüssigkeit  nachtrinken  oder  möglichst  tief 
gurgeln. 

Unser  weiteres  Bestreben  muß  darauf  hinauslaufen,  die 
Sackbildung  zu  verhüten.  Die  Kontrolle,  ob  sich  ein 
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solcher  Zustand  bereits  eingestellt  hat,  d.  h.  ob  sich  bereits 
unterhalb  der  Schwelle  ein  Fundus  ausgebildet  hat,  kann  mit 
der  Divertikelsonde  oder  mit  dem  Ösophagoskop  erfolgen. 
Nach  Berkhans  Vorgang  müßte  man  sich  bestreben,  mittelst 
einer  am  distalen  Ende  quer  eingekerbten  Sonde  die  Schwelle 
hinunterzudrängen,  so  daß  an  Stelle  des  Divertikels  gewissei  - 
maßen  eine  Art  spindelförmiger  Erweiterung  des  unteren  Pha- 
rynxendes tritt,*  deren  größter  Durchmesser  der  Divertikelaus- 
buchtung entspricht.  Diese  öfters  zu  wiederholende  Prozedui 
wird  sich  am  ehesten  im  Ösophagoskop  ermöglichen  lassen. 
(Erfolg  sehr  zweifelhaft.) 

In  vorgerückten  Stadien,  wo  bereits  eine  größere 
Sackbildung  vorhanden  ist  und  wo  das  Lumen  in  den  Öso- 
phagus, mehr  oder  weniger  verengt,  wandständig  im  Diver- 
tikel gelagert  ist,  kann  die  Divertikelsonde  gute  Dienste 
leisten.  Vielfach  wird  von  den  Kranken  berichtet,  daß  nach 
jeder  Sitzung  das  Schlucken  besser  ging,  das  Divertikel  füllte 
sich  nicht  mehr  so  stark,  und  damit  milderten  sich  alle  Be- 
schwerden. Ist  der  Arzt  erst  einmal  in  der  Handhabung  der 
Divertikelsonde  geübt  und  ist  er  über  die  Lage  des  Speise- 
röhreneingangs orientiert,  dann  vollzieht  sich  die  Sondierung 
für  den  Kranken  ohne  Beschwerden. 

Ist  dieser  Eingang  stenosiert,  dann  beginnt  man  mit  den 
dünnsten  Ansätzen  meiner  Sonde  und  steigt  allmählich  zu  den 
dickeren  Nummern. 

Lotheißen  verwendet  mit  Erfolg  eine  Divertikelsonde, 
die  nahe  dem  untern  Ende  einen  aufblähbaren  Abschnitt  be- 
sitzt. Die  Sonde  wird  so  in  die  Speiseröhre  eingeführt,  daß 
der  aufblähbare  Abschnitt  gerade  in  den  Eingang  vom  Diver- 
tikel in  die  Speiseröhre  zu  liegen  kommt.  Diesen  Eingang 
konnte  er  bis  81  mm  erweitern  und  dadurch  dem  Kranken 
eine  wesentliche  Schluckerleichterung  verschaffen. 

Sehr  empfehlenswert  ist  es  auch,  für  einige  Wochen  ge- 
legentlich reine  Schl  undson denfü  1 1 e r un  g durchzuführen. 
Das  elastische  Divertikel  kann  sich  dann  wieder  kontrahieren 
und  für  einige  Zeit  weniger  Beschwerden  verursachen.  Zur 
Sondenfütterung  dienen  die  schwarzen  französischen  Diver- 
tikelsonden von  Porges. 
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Solche  wiederholten  Kuren  mit  Sondenfütterung  erfüllen 
auch  die  wichtige  Indikation  der  Verzögerung  des  Wachs- 
tums des  Divertikelsackes. 

Demselben  Zwecke  dienen  auch  Maßnahmen,  die  ich  als 
die  Hygiene  des  Essens  bezeichnet  habe. 

Ich  verstehe  darunter  alle  diejenigen  Kunstgriffe,  mittels 
welcher  die  verschiedenen  Divertikelkranken  imstande  sind, 
eine  Anfüllung  ihres  Divertikels  zu  vermeiden.  Fast  jede 
Anamnese  bereichert  unsere  Kenntnisse  in  dieser  Hinsicht. 
Vorsicht  ist  bei  der'  Auswahl  der  Speisen  geboten.  Speisen, 
die  erfahrungsgemäß  stecken  bleiben,  wie  Salatblätter,  Trauben- 
häute, Früchte  mit  Kernen,  vor  allem  alle  trockenen  harten 
Speisen  sind  zu  vermeiden.  Nur  glatte,  schlüpfrige,  besonders 
fette  Speisen  gehen  gut  hinunter.  Unter  Umständen  darf 
überhaupt  nur  Flüssiges  oder  gut  Durchpassiertes  gestattet 
werden. 

Ferner  soll  der  Kranke  nur  ganz  reizlose  Kost  bekommen; 
Wein,  Bier,  Gewürze  rufen  häufig  Erbrechen,  Regurgitieren 
hervor.  Dem  einen  bekommen  heiße,  dem  andern  kalte  oder 
lauwarme  Speisen  besser. 

Dann  muß  dem  Kranken  eingeprägt  werden,  daß  er  sich 
unbedingt  mehr  Zeit  zum  Essen  nehmen  muß  als  ein  Ge- 
sunder; daß  er  länger  kauen,  gründlicher  einspeicheln  und  ein- 
weichen  muß. 

Auch  muß  der  Kranke  darauf  aufmerksam  gemacht  werden, 
daß  das  Schlucken  durch  geeignete  Kopf-  oder  Körperhaltung 
erleichtert  wird,  beim  einen  durch  Linksneigung,  beim  andern 
durch  Rückwärtsbewegungen  des  Kopfes  oder  durch  Recken 
des  Halses.  Dieser  schluckt  besser,  wenn  er  den  Kehlkopf 
gleichzeitig  nach  hinten  preßt,  jener,  wonn  er  seitlich  einen 
Druck  auf  den  Hals  ausübt.  Ein  Kranker  N eukirchs  konnte 
erst  wieder  schlucken , als  er  beim  Essen  horizontale  rechte 
Seitenlage  einnahm. 

So  muß  man  den  Kranken  mit  den  empirisch  gesammelten 
Erfahrungen  vertraut  machen. 

Kommt  es  trotzdem  zur  Anfüllung  des  Divertikels 
und  bildet  diese  zugleich  das  Hindernis  für  weitere  Nahrungs- 
aufnahme, dann  muß  der  Kranke  über  die  einfachste  Art  dor 
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Entleerung  belehrt  werden.  Vielen  gelingt  diese  außer- 
ordentlich leicht,  durch  Vorwärtsbeugen  dos  Kopfes,  durch 
Neigen  nach  einer  Seite,  Druck  auf  Trachea  oder  Gegend  der 
Halsgescliwulst  oder  auch  durch  Pressen  und  Würgen. 

Wo  diese  Kunstgriffe  nicht  verfangen,  da  hat  man  die 
Hohlsonde  zur  Hand  zu  nehmen. 

Ich  habe  die  systematische  Anwendung  der  Hohlsonde 
zur  Entleerung  des  Divertikels  aus  mehrfachen  Gründen 
empfohlen.  Sie  kommt  1.  da  in  Betracht,  wo  das  gefüllte 
Divertikel  durch  Druck  den  Ösophagus  komprimiert,  2.  sollte 
sie  nach  jedem  Essen  angewandt  werden.  Die  Reizzustände 
in  der  Divertikelschleimhaut  sind  auf  Zersetzen  von  Speise- 
resten zurückzuführen;  um  diese  zu  entfernen,  muß  nach 
jedem  Essen  eine  Toilette  des  Divertikels  gemacht 
werden,  indem  man  dasselbe  ausspült.  Hierzu  empfehle  ich 
einen  1/i  1 Wasser  haltenden  schmalen  Blechtrichter  (der  be- 
quem in  der  Tasche  getragen  werden  kann),  der  mit  einem 
kurzen  distal  gefensterten  Schlauch  in  Verbindung  steht. 

Nur  auf  diese  Weise  läßt  sich  der  lästige  Foetor  ex 
ore  vermeiden. 

3.  Halte  ich  eine  regelmäßige  Entleerung  des  Divertikels 
für  nötig,  um  ein  Wachstum  desselben  zu  verhüten.  Ich 
beobachte  seit  Ende  der  90  er  Jahre  einen  Divertikelkranken, 
dessen  Divertikel  nur  deshalb  bis  jetzt  nicht  gewachsen  ist, 
weil  er  es  nach  jedem  Essen  entleert.  Das  Wachstum  wird 
ja  im  allgemeinen  dadurch  beschleunigt,  daß  das  Divertikel 
bei  jedem  Essen  ausgedehnt  wird  und  daß  die  in  demselben 
lagernden  Speisen  einen  Druck  und  Zug  ausüben.  Die  regel- 
mäßige Entleerung  ist  deshalb  unbedingt  zu  verlangen. 

AVächst  trotz  aller  geschilderten  Maßnahmen  das  Diver- 
tikel, nehmen  die  Stenosenerscheinungen  progressiv  zu,  dann 
ist  nur  von  einem  operativen  Eingriff  Heilung  zu  erhoffen. 

In  frühen  Stadien  kann  ich  nicht  zur  Operation  raten, 
die  guten  Chancen  wachsen  erst  mit  der  Sackbildung. 

Die  früheren  Vorschläge  (Bell  1830,  Friedberg  1867, 
We  i n loc  h n e r 1880)  liefen  auf  Anlegung  einer  D ivertikel  - 
fistel  (wenigstens  für  große  Säcke)  hinaus.  Die  erste  Ex- 
stirpation wurde  von  Niohaus  1884  gemacht;  die  erste 


42 


glückliche  Exstirpation  gelang  Bergmann  1892,  im  gleichen 
Jahr  berichtet  Kocher  über  Heilung  per  primam  mtentionem. 

Seitdem  wurde  nach  Bergmanns  Vorgang  die  Resek- 
tion an  einer  großen  Zahl  von  Divertikeln  vorgenommen. 
Fistelbildung  und  selbst  tödlicher  Ausgang  blieben  nichts 
Seltenes. 

Mitte  der  90  er  Jahre  empfahl  Girard,  um  die  Gefahr 
der  Halsphlegmone  zu  umgehen,  die  Invagination  des 
Divertikels  in  den  .Ösophagus  vorzunehmen.  Diese  Methode 
soll  sich  besonders  für  kleine  gestielte  Divertikel  eignen.  Seine 
beiden  Fälle  sollen  gut  verlaufen  sein. 

In  den  letzten  Jahren  hat  sich  ein  von  Gold  mann  an- 
gegebenes Verfahren  vorzüglich  bewährt. 

Goldmann  legt  durch  äußern  Halsschnitt  den  Divertikel- 
sack frei,  bindet  denselben  am  Abgang  von  der  Speiseröhre 
mit  fester  Ligatur  ab  und  verlagert  den  Sack  in  die  äußere 
Hautwunde.  Nach  wenigen  Tagen  fällt  der  Sack  ab.  Zwei 
meiner  Fälle,  welche  nach  diesem  Verfahren  operiert  wurden, 
sind  geheilt.  Der  eine,  der  alles  anstandslos  essen  kann,  hat 
nur  die  leichte  Empfindung  einer  etwa  1/2  cm  langen  inneren 
Ösophagusfistel,  die  ihn  aber  absolut  nicht  stört. 

2.  ösophageale  Pulsionsdivertikel. 

Unter  Pulsionsdivertikeln  des  eigentlichen  Ösophagus  ver- 
stehen wir  diejenigen  Divertikel b i 1 d u ng en,  aus  deren 
Gestalt  und  Form  zu  erkennen  ist,  daß  eine  pul- 
sierende Kraft  für  die  Entstehung  oder  weitere 
Entwicklung  der  Divertikel  tätig  gewesen  ist;  die- 
selben können  ihren  Sitz  im  Verlauf  des  ganzen 
Ösophagus  zwischen  oberem  Ende  und  Kardia  haben. 

Historisches.  Die  Kenntnis  dieser  Formen  reicht  in  die  80er 
Jahre  des  letzten  Jahrhunderts.  Oekonomides  (1887)  ist  der  erste, 
welcher  auf  dieselben  aufmerksam  gemacht  hat.  An  Traktionsdivertikeln 
hatte  zwar  schon  Tete  ns  1875  kleine  seitliche  blasenförmige  Ausstül- 
pungen der  Schleimhaut  beschrieben,  deren  Entstehung  er  auf  Innen- 
druck zurückführte  und  die  er  als  Propu  1 sio  n s d i v e r t i k e I be- 
zeichnete. 

Die  ersten  Beobachtungen  am  Lebenden  machten  1893  Re  ich - 
mann  und  Mintz;  es  handelte  sich  um  große  sackförmige  Divertikel; 
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seitdem  wurde  die  Literatur  durch  Fälle  von  Edgren  und  Quenset,. 
Bychowski,  Klemperer,  Strauß,  Kelling,  Reitzenstein  u.  a. 
bereichert.  Ich  selbst  habe  drei  Fälle  beobachtet,  die  alle  zur  Sektion 
kamen. 

In  meiner  Monographie  konnte  ich  bereits  26  solcher  Divertikel 
zusammenstellen,  von  denen  17  große  sackförmige  und  9 kleinere  blasen- 
förmige Divertikel  waren.  Sie  verteilten  sich  gleichmäßig  auf  beide 
Geschlechter;  auch  diese  Form  von  Divertikel  kommt  hauptsächlich  im 
höheren  Alter  vor,  besonders  zwischen  40.  bis  50.  Lebensjahr  [allerdings 
sind  auch  (Mayr  1860  und  Kurz  1877)  Fälle  von  3 und  6 Jahren  be- 
schrieben, die  ich  aber  ebenso  wie  Rosenthal  als  Divertikel  anzweifeln 
möchte,  s.  Rosen  thal,  S.  40], 

Die  Ätiologie  dieser  Divertikelform  findet  fortgesetzt 
die  verschiedenste  Deutung. 

Bald  werden  Stenosen  als  Ursache  angenommen  (v.  Berg- 
mann, Nikoladoni),  bald  sollen  entwicklungsge- 
schichtliche Verhältnisse  mitspielen  (Ribbert),  endlich 
werden  physiologische  vorgebildete  Ausbuchtungen 
oder  der  Druck  des  linken  Bronchus  auf  die  Vorderwand 
des  Ösophagus  (Brosch  und  Kieler  Schule)  für  die  Ent- 
stehung der  Divertikel  verantwortlich  gemacht. 

Ich  neige  immer  mehr  der  Ansicht  zu,  daß  alle  ösopha- 
gealen  Pulsionsdivertikel  aus  Tr  aktions  diver  tikeln 
hervorgehen.  Ich  schließe  es  daraus , daß  nur  da,  wo  Trak- 
tionsdivertikel Vorkommen,  auch  Pulsionsdivertikel  beobachtet 
werden,  also  nur  in  der  Vorder-  oder  Seitenwand,  daß 
an  Traktionsdivertikeln  von  Zeitform  blasenförmige  Ausstül- 
pungen beobachtet  wurden  (Tetens,  eigene  Fälle),  daß  ferner 
zweifellose  Traktionsdivertikel  kugelige  Form  annehmen,  daß 
endlich  in  meinen  Fällen  von  Pulsionsdivertikel  des  Ösophagus 
jeweils  ein  bis  mehrere  sichere  Traktionsdivertikel  vorhanden 
waren  (s.  Fig  8,  9, 10).  In  allen  meinen  4 Fällen  bestand  eine 
chronische  Mediastinitis;  der  in  Fig.  9 abgebildete  Fall 
wies  auch  an  dem  Fundus  reichlich  anthrakotisches  Pigment 
auf.  In  dem  Falle  K.  (s.  Fig.  10)  waren  einige  größere  Drüsen 
und  reichlich  Narbengewebe  in  der  Umgebung  des  Divertikels. 
Dieser  Fall,  den  ich  im  Leben  diagnostizierte,  enthielt  zwei 
Traktionspulsionsdivertikel,  von  denen  das  eine  tiefere  apfel- 
groß, das  andere  wallnußgroß  war  und  ein  Fingerglied  bequem 
aufnahm.  Letzteres  sah  mit  dem  Fundus  nach  oben  (wie  es- 
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bei  den  Traktionsdivertikeln  meist  der  Fall  ist);  der  Fundus 
war  an  einem  Narbenstrang,  der  zur  Struma  führte,  gewisser- 
maßen aufgehängt.  Etwas  unterhalb  von  diesem  Divertikel 
saß  ein  bohnengroßes  Traktionsdivertikel,  dem  außen  eine 
Lymphdrüse  mit  verkalktem  Herd  adhärent  war. 

Ich  nehme  drei  Prädilektionsstellen  für  Trak- 
tions-Pulsionsdivertikel an:  1.  die  Höhe  direkt  unter- 
halb dos  Hyp  opharynx  (event.  im  Hypop harynx  selbst  — 
s.  Fig.  S — dann  allerdings  nicht  mehr  als  Ösophagusdivertikel 
zu  bezeichnen),  2.  oberhalb  des  linken  Bronchus  (von 
Brosch  epibronchiale  Divertikel  genannt),  3.  oberhalb 
der  Kardia  (epiphrenale  Divertikel  — (s.  Fig.  9 u.  10). 

Befinden  sich  an  diesen  Stellen  Traktionsdivertikel,  dann 
ist  auch  die  Prädisposition  geschaffen  für  ein  Traktions-Pulsi- 
onsdivertikel,  denn  an  diesen  drei  Stellen  stehen  die  Speisen 
unter  einem  besonderen  Druck.  Im  obersten  Abschnitt  ist 
dieser  Druck  durch  den  Schluckakt  erzeugt,  oberhalb  des 
1.  Bronchus  befindet  sich  nach  Brosch  und  Lütgert  eine 
mehr  oder  weniger  große  physiologische  Einsenkung,  die  z.  T. 
auch  auf  einen  meist  vorhandenen  Muskelzug  (M.  bronclio- 
ösophageus)  zu  beziehen  ist.  Brosch  ist  der  Ansicht,  daß 
in  dieser  Ausbuchtung  sich  die  Speisen  fangen  und  zu  Schleim- 
hauthernien führen  können.  Wenn  diese  Verhältnisse  zutreffen, 
dann  würde  ich  darin  nur  die  Gelegenheitsursache  zur  Aus- 
buchtung eines  Traktionsdivertikels  erblicken.  In  dem  von 
mir  beobachteten  epibronchialen  Pulsionsdivertikel  war  die 
Beziehung  zum  Traktionsdivertikel  zweifellos. 

Im  untersten  Abschnitt  der  Speiseröhre  liegen  ebenfalls 
Bedingungen  vor,  welche  ein  Traktionsdivertikel  in  ein  Pulsions- 
divertikel umwandeln  können.  Rosenthal  sah  diese  in  der 
von  Meitzer  und  Kronecker  nachgewiesenen  größeren 
Arbeit,  welche  der  untere  Speiseröhrenabschnitt  beim  Schluck- 
akt zu  leisten  hat.  Selbst  Flüssigkeiten  werden  an  dieser  Stelle 
zunächst  aufgehalten,  um  erst  nach  mehreren  Sekunden  durch 
Kontraktion  dieses  Abschnittes  in  den  Magen  geschleudert  zu 
werden. 

Ob  neben  dieser  Genese  aus  Traktionsdivertikeln  noch 
andere  ätiologische  Momente  in  Betracht  kommen,  sei  dahin- 
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gestellt.  Von  Brosch  und  der  Heller  sehen  Schule  wird  auf 
die  Gefäßnerven  und  Fettgewebsllicken  als  begünstigendes 
Moment  hingewiesen.  Mir  sind  keine  anatomischen  odei 
physiologischen  Momente  bekannt,  welche  beweiskräftig  tiii 
eine  andere  Ätiologie,  als  die  oben  angeführte,  sprechen. 

Auch  die  Anamnese  der  Divertikelkranken  trägt  in 
keiner  Weise  zur  Klärung  in  dieser  Frage  bei;  Traumen 
spielen  keine  Rolle;  wohl  aber  scheint  der  Kardiospasmus, 
wie  schon  Reitzenstein  annimmt,  von  Bedeutung  für*  die 
Entstehung  der  tiefen  Divertikel  zu  sein. 

Anatomie:  Wie  erwähnt,  ist  am  charakteristischsten  der 
Sitz;  alle  Divertikel  sitzen  vorne  und  seitlich,  keines  gehört 
der  Hinterwand  an.  Die  drei  Prädilektionsstellen  sind  oben  er- 
wähnt. Die  Größe  ist  sehr  verschieden,  meist  sind  es  kleinere 
Divertikel,  erbsen-  bis  kleinapfelgroß;  ganz  große  Divertikel 
sind  durch  die  Sektion  nicht  bestätigt,  und  ich  glaube,  daß 
die  Größe  vor  allem  deshalb  beschränkt  ist,  weil  ja  stets  eine 
Mediastinitis  dem  Divertikel  vorausgegangen  ist.  Mitteilungen 
über  große  tiefsitzende  Divertikel  lese  ich  stets  mit  Mißtrauen; 
ich  habe  Verdacht,  daß  es  sich  in  solchen  Fällen  um  sack- 
förmige diffuse  Dilatationen  handelt. 

In  zweien  der  wenigen  bekannten  Fälle  findet  sich  ein 
tiefsitzendes  Divertikel  bei  einer  diffus  dilatierten  Speiseröhre 
(Kraus  und  mein  Fall,  s.  Fig.  10).  Hier  ist  es  zweifellos,  daß 
der  vermehrte  Druck,  der  zur  Überwindung  des  Kardiospasmus 
nötig  war,  ein  vorhandenes  Traktionsdiverlikel  ausgestülpt  und 
vergrößert  hat. 

Die  Wand  zeigt  die  gleichen  Varietäten  wie  die  der  Trak- 
tionsdivertikel. In  der  Regel  besitzen  sie  nur  wenig  Musku- 
latur, der  Fundus  ist  stets  frei  davon.  In  der  Umgebung  be- 
findet sich  Narbengewebe  oder  Drüsen.  Pigment  in  der  Um- 
gebung der  Wandung  deutet  auf  die  Provenienz  der  Divertikel 
hin.  Die  Schleimhaut  unterscheidet  sich  in  nichts  von  der- 
jenigen der  Traktionsdivertikel.  Der  Eingang  ins  Divertikel 
ist  bald  eng  und  schlitzförmig,  bald  rund,  bald  sehr  weit. 

Symptomatologie:  Von  einer  charakteristischen  Sympto- 
matologie kann  noch  kaum  gesprochen  werden,  da  ja  erstens 


46 


nur  wenige  Fälle  im  Leben  diagnostiziert  sind  und  die  sichern 
tiefsitzenden  Divertikel  klein  waren. 

Sitzt  das  Divertikel  hoch  oben , dann  deckt  sich  das 
Symptomenbild  annähernd  mit  demjenigen  des  Zenkerschen 
Divertikels;  sitzt  es  tief,  dann  gleichen  die  Erscheinungen  mehr 
den  diffusen  Dilatationen.  In  meinem  Fall  deuteten  alle  klini- 
schen Symptome  auf  die  Dilatation  hin,  die  ja  daneben  be- 
stand, und  ebenso  war  es  im  Falle  von  Reit  z enste  in. 

Die  Schluckbeschwerden  sind  nicht  scharf  lokalisiert;  sie 
werden  nur  in  den  Thorax,  hinter  das  Brustbein  verlegt. 

Das  Schlingen  verursacht  einen  dumpfen  Druck.  Die 
Speisen  rutschen  langsamer.  Mehrmaliges  Leerschlucken  oder 
■Nachtanken  von  Wasser  befördert  den  Bissen  hinunter  (Kurz, 
Keil  ing). 

Schmerzen  scheinen  viel  mehr  in  den  Vordergrund  zu 
treten,  wohl  weil  der  Kranke  nicht  imstande  ist,  durch  Kunst- 
griffe das  Divertikel  zu  entleeren.  Sie  werden  im  untern 
Brustabschnitt  oder  zwischen  den  Schulterblättern  empfunden. 
Ebenso  macht  sich  der  Druck  auf  die  Nachb  arorgane 
(Herz,  Lungen)  mehr  geltend  (Reichmann,  Mintz). 

Bei  fehlendem  Zenkerschen  Divertikel  muß  man  bei  Er- 
brechen alter  (von  früheren  Mahlzeiten  stammender)  Speisen 
an  tiefsitzendes  Divertikel  denken,  allerdings  kommt  auch 
Magendilatation  und  diffuse  Ösophagusdilatation  differential- 
diagnostisch in  Betracht. 

Die  Diagnose  kann  entweder  mit  Hilfe  der  Divertikel- 
sonde oder  mittels  der  Ösophagoskopie  gestellt  werden. 

Die  die  ganze  Ösophaguswand  abtastende  Divertikelsonde 
wird  die  Schwelle  finden  und  so  ins  Divertikel  eindringen 
können.  In  einer  gewissen  Tiefe  findet  sie  einen  elastischen 
Widerstand  (Fundus);  dreht  man  das  Divertikelende  nach 
Zurückziehen  aus  dem  Divertikel  nach  der  entgegengesetzten 
Seite,  dann  muß  man  durch  die  Kardia  in  den  Magen  gelangen 
können.  Bildet  das  Divertikel  die  direkte  Fortsetzung  der 
Speiseröhre,  dann  gelangt  die  Divertikelsonde  zunächst  in  das 
Divertikel.  Die  Wand  desselben  muß  dann  genau  abgesucht 
werden,  damit  die  Sonde  den  Eingang  in  die  Speiseröhre  findet. 

Einwandfreie  Röntgendurchleuchtungen  bei  unkompliziertem 
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tiefsitzendem  Divertikel  sind  meines  Wissens  nicht  gemacht; 
immerhin  scheint  eine  solche  aussichtsreich. 

Die  ösophagoskopische  Diagnose  gelang  Reitzenstein 
und  mir  (s.  unter  diffuse  Dilatationen,  S.  69). 

Einige  Methoden  zur  Stellung  einer  Differentialdiagnose 
zwischen  Divertikel  und  diffuser  Dilatation  sind  ebenfalls  im 
Kapitel  der  diffusen  Dilatationen  angeführt  (s.  S.  65  u.  ff.). 

Über  die  Prognose  läßt  sich  noch  nichts  aussagen.  Mein 
Fall  K.  starb  an  dem  im  Divertikel  wuchernden  Karzinom. 

Die  Therapie  deckt  sich  teils  mit  derjenigen  der  Diver- 
tikel, teils  derjenigen  der  Dilatationen. 

Läßt  sich  die  Schwelle  mit  der  Divertikelsonde  feststellen, 
dann  kann  man  wohl  mit  deren  Verdrängung  (nach  Berkhan) 
bessere  Erfolge  erzielen  als  bei  den  Zenkerschen  Divertikeln. 


ff:  I 

. . . r t • ' ...  ; i , 

ß.  Ektasien. 


Synonyma:  Einfache  gleichmäßige  Erweiterung 
des  Ösophagus  (Gieße),  spindelförmige  Erweiterung 
der  Speiseröhre  (Luschka),  spindelförmige  Erweite- 
rung des  Ösophagus  ohne  nachweisbare  Stenosen- 
bildung (Strümpell),  idiopathische  Ösophagus- 
erweiterung (Jaffe),  paralytische  (atonische)  Dila- 
tation des  Ösophagus  (Rosenheim),  spasmogene  Öso- 
phagusdilatation (Starck),  kardiospastische  Speise- 
r ö h renerweiterung  (Strau  ß). 

Definition:  Es  handelt  sich  hier  um  mehr  oder  weniger 
gleichmäßige  diffuse  Erweiterungen  in  der  ganzen  Länge  der 
Speiseröhre,  die  nicht  durch  eine  organische  Stenose 
b edingt  sind. 

Historisches:  Das  Leiden  wurde  früher  in  der  Reo-el 
erst  auf  dem  Sektionstisch  gefunden.  In  vico  wurde  es  nicht 
als  solches  erkannt,  vielmehr  wurde,  wenü  überhaupt  eine 
Diagnose  gestellt  wurde,  ein  Magenleiden  angenommen. 

Auch  diesem  Speiseröhrenleiden  hat  Zenker,  besonders 
vom  pathologisch-anatomischen  Standpunkt,  sein  besonderes 
Interesse  gewidmet;  er  stellte  1878  18  derartige  Fälle  aus  der 
Literatur  zusammen.  Die  ersten  klinischen  Berichte  stammen 
von  Strümpell,  Lei  chtenstern,  Holder,  Dreschfeld. 

Heute  sind  wir  in  der  Kenntnis  des  klinischen  Bildes  so 
weit  vorgeschritten,  daß  wir  die  Diagnose  bereits  mit  allen 
Details  stellen  können;  damit  verlor  das  Leiden  den 
Charakter  der  Abnormität  und  der  Seltenheit;  die  Zahl  meiner 
eigenen  Fälle  hat  bereits  das  dritte  Dutzend  überschritten,  und 
auch  andere  Kollegen,  welche  sich  in  spezialistischer  Weise 
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mit  den  Ösophaguskrankheiten  befassen,  verfügen  über  ähn- 
liche Zahlen  (Rosenheim,  Fleiner  u.  a.). 

Auch  in  der  Therapie  erzielte  man  große  Fortschritte; 
das  Leiden  kann  heute  relativ  geheilt  werden,  während  noch 
vor  wenigen  Jahren  die  Prognose  als  letal  bezeichnet  werden 
mußte. 

Nur  ein  Punkt  harrt  trotz  fortgesetzter  klinischer  und 
experimenteller  Forschung  der  Aufklärung,  die  Pathogenese. 
Die  Ansichten  hierüber  gehen  weit  auseinander,  und  vielleicht 
handelt  es  sich  überhaupt  nicht  um  ein  Leiden  einheitlicher 
Genese. 

Nur  eine  Form  scheint  mir  “bis  jetzt  außer  allem  Zweifel 
zu  liegen;  es  ist  diejenige,  welche  ich  als  spasmogene  Üso- 
phagusdilatation  (Strauß  als  kardiospastische  Er- 
weiterung) bezeichnet  habe,  und  für  welche  zuerst 
v.  Mikulicz  den  Kardiakrampf  als  Ursache  angesehen  hat. 

Pathologische  Anatomie;  Die  Speiseröhre  ist  in 
ihrem  Verlauf  vom  Ringknorpel  bis  zum  Hiatus  ösophageus 
resp.  zur  Kardia  mehr  oder  weniger  gleichmäßig  dilatiert.  Die 
größte  Weite  befindet  sich  entweder  in  der  Mitte  (Spind  el- 
form)  oder  im  untern  Drittel  (Flaschenform).  (s.Fig.  11  u. 7.) 

In  manchen  Fällen  war  die  ganze  Speiseröhre  gleich- 
mäßig zylindrisch  erweitert  (Ab  ercrombie);  sie  gleicht 
dann  einer  (oben  und  unten  zugebundenen)  Wurst. 

Bei  den  flaschenförmigen  Erweiterungen  erfolgt  die  größte 
Ausbuchtung  nach  rechts,  nach  Rosen  he  im  infolge  des 
Verlaufs  der  Speiseröhre  von  rechts  oben  nach  links  unten, 
wodurch  der  größte  Speisendruck  auf  der  rechten  Wand  lastet, 
nach  Strauß,  weil  der  linken  Wand  das  vielleicht  weniger 
nachgiebige  Herz  der  Speiseröhre  anliegt  und  die  Ausdehnung 
somit  leichter  nach  der  Seite  des  zarten  mediastinalen  Gewebes 
erfolgt. 

Die  Länge  des  erweiterten  Ösophagus  weicht  vielfach  vom 
Normalen  ab;  fast  ausnahmslos  kommt  es  bei  alten  Dilatationen 
zu  einer  erheblichen  Verlängerung  der  Speiseröhre, 
die  in  Hölders  Fall  vom  Aditus  laryngis  bis  zur 
Kardia  40  cm  betrug,  also  etwa  10  cm  über  das  normale 
Maß.  Da  aber  die  Distanz  zwischen  Kehlkopf  und  Zwerch- 
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feil  annähernd  die  gleiche  bleibt,  so  paßt  sich  die  verlängerte 
Speiseröhre  diesem  Raum  durch  Schlängelung  an  (s.Fig.6). 

Ist  die  Erweiterung  sehr  stark,  dann  führt  sie  zu  Ver- 
drängungserscheinungen der  Umgebung,  der  Lungen, 
der  Aorta,  des  Ductusthoracicus  (Oyle).  Auch  das  Zwerchfell 
wird  durch  große  sackartige  Dilatationen  nach  unten  verdrängt- 

Die  Umgebung  der  Speiseröhre  kann  vollkommen 
normal  sein;  in  manchen  Fällen  fand  sich  eine  hochgradige 
Mediastinitis , in  einem  meiner  Fälle  eine  Tuberkulose  des 
Mediastinums,  Veränderungen  der  mediastinalen  Lymphdrüsen, 
die  ihrerseits  wieder  zu  Wandveränderungen  der  Speiseröhre 
führten  [Traktionsdivertikel  — tiefe  Pulsionsdivertikel  (s.  Fig.  11), 
D re  schfeld]. 

Die  Wandung  der  Speiseröhre  ist  hochgradig  ver- 
ändert; in  fast  allen  Fällen  ist  die  Muskularis  hyper- 
trophisch, zuweilen  bis  zu  1/2  cm  Dicke.  An  dieser  Hyper- 
trophie nimmt  sowohl  die  Längsfaserschicht  wie  die  Ring- 
faserschicht teil,  doch  überwiegt  die  Dicke  der  letzteren 
mitunter  ganz  erheblich.  In  der  Muskularis  lassen  sich  An- 
zeichen von  Entzündung  in  Form  von  Rundzellenanhäufungen 
nachweisen. 

Nur  in  sehr  seltenen  Fällen  (Dierling,  Rosenheim, 
Klebs)  ist  die  Muskularis  normal  dick  oder  gar  atrophisch. 
Klebs  konnte  in  der  atrophischen  Muskulatur  fettig  degene- 
rierte Fasern  feststellen. 

Die  Schleimhaut  ist  stets  pathologisch  verändert,  und 
zwar  fehlen  niemals  Entzündungserscheinungen;  das 
Epithel  ist  vielfach  erheblich  verdickt,  warzenartig,  an  andern 
Stellen  fehlt  es;  auch  Leukoplakien  sind  beobachtet,  und  in 
der  Regel  sind  auch  tiefergehendere  Ulzerationen  nachzuweisen. 

Die  Kardi a war  in  manchen  Fällen  kontrahiert  (Sch  wör e 1 , 
Rumpel,  Strümpell  u.  a.);  in  andern  Fällen  zeigte  sie 
ganz  normales  Verhalten. 

Als  Komplikationen  oder  Nebenbefunde  wurden  Karzi- 
nome an  der  Kardia  oder  am  Speiseröhreneingang  gefunden 
(Johnson,  zwei  meiner  Fälle,  Strauß,  Gottstein),  und 
ferner  sind  auch  Kombinationen  von  Dilatationen  und 
Divertikeln  beobachtet.  Ein  solches  Präparat  beschreibt 
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Kraus;  dieses  gleicht  dem  von  mir  beobachteten  Falle  sehr 
(s.  Fig.  10). 

Divertikelartige  Ausbuchtungen  mit  weitem  Ein- 
gang finden  sich  auch  im  untersten  Abschnitt  direkt  oberhalb 
der  Kardia;  dieselben  senken  sich  über  die  Zwerchfellkuppe 
herab  und  können  der  Diagnose  große  Schwierigkeiten  bereiten. 
(Verwechselung  mit  tiefsitzendem  Divertikel.) 

Ätiologie  und  Genese:  Mikulicz  war  der  erste,  der 
die  Dilatationen  auf  Grund  seiner  ösophagoskopischen  Unter- 
suchungen auf  einen  K ar  diosp  a sm  us  zurückgeführt  hat. 
Über  der  kontrahielten  Kardia  sollten  sich  die  Speisen  stauen 
und  so  zu  einer  Erweiterung  der  Speiseröhre  führen.  Er  hält 
also  die  Dilatation  für  eine  Stauungsdilatation. 

Netter  und  Rosenheim  halten  eine  prim  äre  Atonie 
der  Muskulatur  für  wahrscheinlich;  die  muskuläre  Erschlaffung- 
soll  schließlich  in  ein  Stadium  der  Überdehnung  und  Auswei- 
tung übergehen. 

Zenker  und  nach  ihm  Kreuder  sind  der  Ansicht,  daß 
der  chronische  Katarrh,  die  Erosionen  der  Schleimhaut 
usw.  die  Ursache  der  Erweiterung  seien.  Kreuder  meint, 
die  Folge  dieser  Entzündungsprozesse  müsse  eine  sehr  bedeu- 
tende Nachgiebigkeit  der  Schleimhaut  sein,  die  selbst  durch 
eine  gesteigerte  Kontraktion  der  Muskulatur,  welche  endlich 
zu  einer  mächtigen  Hypertrophie  führt,  nicht  ausgeglichen 
werden  kann. 

Meitzer  erkennt  die  spasmogene  Ätiologie  an,  hält  aber 
schon  lediglich  „das  Ausbleiben  der  beim  Schluckakt 
normalerweise  erfolgenden  Erschlaffung  des  Kar- 
diatonus“  zur  Entstehung  eines  Hindernisses  für  genügend. 

Kraus  glaubt  auf  Grund  eines  von  ihm  beobachteten 
und  pathologisch-anatomisch  durchgearbeiteten  Falles  eine 
zwischen  der  spasmogenen  und  atonischen  Theorie  vermittelnde 
Stellung  einnehmen  zu  sollen,  und  zwar  hält  er  einen  auf 
nei  vöser  Basis  beruhenden  Wegfall  des  Hemmungsein- 
flusses auf  die  Kardia  neben  einer  gleichzeitigen 
gleichmäßigen  Erschlaffung  der  Wandmuskulatur 
für  möglich.  Er  stützt  sich  dabei  auch  auf  die  Experimente 
von  CI.  Bernard,  Schiff  u.  a.,  nach  welchen  nach  Ope- 
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lation  am  Hals  vagus  eine  Erschlaffung  der  Speiseröhrenmus'- 
kulatur  im  oberen  Abschnitt  eintritt,  während  gleichzeitig  der 
untere  Abschnitt  in  einen  Zustand  krampfhafter  Kontraktion 
gerät.  In  dem  von  ihm  beobachteten  Fall  konnte  eine  Atrophie 
beider  Vagi  konstatiert  werden. 

Flein  er  denkt  an  eine  angeborene  Anlage  in  Anlehnung 
an  den  Luschkaschen  Vormagen  und  an  die  Metameren 
Mehnerts.  „Die  letzte  Ursache  eines  spindelförmigen  Vor- 
magens oder  eines  regelmäßig  gestalteten  Antrum  cardiacum 
ist  nicht  immer  eine  abnorme  Enge  an  der  Kardia  oder  am 
Hiatus  oesophagei;  ebenso  gut  und  ebenso  häufig  kann  sie  in 
einer  abnormen  Nachgiebigkeit  oder  Dehnbarkeit  der  Wandung 
eines  Mehn  ert1  sehen  Speiseröhrenspindelabschnittes  oder 
Euteromers  liegen,  die  durch  ein  Auseinandertreten  der  Muskel- 
bündel bedingt  ist.“ 

Auch  Strauß  greift  auf  die  Mehner t sehen  Unter- 
suchungen zurück  und  hält,  zumal  da  die  Dilatationen  nicht 
selten  im  Kindes-  und  Pubertätsalter  beginnen,  eine  konstitu- 
tionelle Anomalie  resp.  Entwicklungshemmung  für 
wahrscheinlich.  Unter  anderem  glaubt  er,  daß  abnorme  Lagerung 
der  Aorta  durch  Druck  auf  die  Speiseröhre  den  ersten  Anstoß 
für  ein  Schlinghindernis  gebe. 

Für  die  Beurteilung  dieser  Theorien  kommt  meiner  An- 
sicht nach  vor  allem  das  Verhalten  der  Muskulatur  in 
Betracht. 

Findet  sich  eine  Hypertrophie  derselben,  und 
das  ist  in  fast  allen  Dilatationen  der  Fall,  dann 
kann  unmöglich  eine  primäre  Atonie  oder  eine 
Vaguslähmung  die  Ursache  sein;  denn  eine  ge- 
lähmte Muskulatur  hylpertrophiert  nicht. 

Damit  sind  für  mich  alle  Theorien  ausgeschaltet,  welche 
Paralyse,  Atonie  der  Muskulatur,  Degeneration  des  Vagus 


annehmen. 

Die  Hypertrophie  der  Muskulatur  kann  nur  der  Ausdruck 
einer  vermehrten  Arbeit  der  Speiseröhrentätigkeit 
sein,  und  diese  kann  nur  dadurch  erklärt  werden,  daß  ein 
Hindernis  an  der  Kardia  zu  überwinden  ist.  Da  dieses 
aber  nicht  organischer  Natur  ist,  kommt  nur  ein  funk- 
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tionelles  Hindernis  in  Betracht.  Ein  solches  Hindernis 
bildet  vor  allem  der  Krampf  eventuell  das  Ausbleiben 
der  beim  Schluckakt  normalerweise  erfolgenden 
Erschlaffung  des  Kardiatonus  (Meitzer). 

Ich  halte  es  für  wahrscheinlich,  daß  alle  typischen  Fälle 
von  diffuser  Dilatation  den  Kardiakrampf  zur  Ursache  haben, 
möchte  allerdings  nicht  in  Abrede  stellen,  daß  eine  primäre 
atonische  Form  von  Dilatation  vorkommt,  nur  ist  zu 
bedenken,  daß  Atrophie  oder  Atonie  eine  sekundäre  Ver- 
änderung darstellen  kann,  daß  sie  aus  der  Hypertrophie 
hervorgehen  kann.  Die  Kraus  sehe  Theorie  fand  durch  die 
Tierexperimente  von  Gottstein  und  von  Cohnheim  und 
mir  keine  Bestätigung. 

Der  Luschka  sehe  Vormagen  hat  mit  den  typischen 
Formen  von  Dilatation  nichts  zu  tun. 

Wenn  ich  somit  glaube  lediglich  auf  Grund  der  patho- 
logisch-anatomischen Befunde  die  spasmogene  resp.  kardio- 
spastische  Natur  der  Dilatationen  dargetan  zu  haben,  so  wird  die- 
selbe noch  durch  die  anamnestischen  Angaben  und 
klinischen  Verhältnisse  der  Erkrankung  bewiesen. 

Es  fragt  sich  nur,  wie  kommt  der  Kardiospasmus  resp. 
die  Innervationsstörung  der  Kardia  und  des  Schluck- 
aktes zu  s tan  de. 

Der  Spasmus  der  Speiseröhre  spielt  in  der  Pathologie  der 
Speiseröhrenerkrankungen  eine  große  Rolle;  Prädilektions- 
stellen bilden  der  Eingang  und  die  Kardia.  Häufig  kommt  er 
auf  rein  psychischem  Wege  zustande,  Schreck,  Auf- 
regung kann  ihn  hervorrufen,  aber  auch  alle  möglichen  ana- 
tomischen Veränderungen  in  der  Speiseröhre  und  deren 
Umgebung  kommen  in  Betracht,  ebenso  wie  Traumen 
(S  wain  , H eis ler). 

Eine  wichtige  Ursache  für  den  Kardiospasmus  scheint  mir 
auch  in  einer  Hyp  erchlorhydrie  des  Magens  zu  liegen. 

In  der  Tat  finden  wir  auch  in  der  Anamnese  der 
Kranken  mit  Dilatationen  sehr  viele  dieser  Gelegenheits- 
ursachen, sie  kommen  in  jedem  Alter  vor,  wie  ja  auch  die 
Dilatation  kein  Alter  besdnders  bevorzugt. 
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Ich  fasse  somit  meine  Ansicht  über  die  Entstehung  der 
Dilatationen  dahin  zusammen.  Es  handelt  sich  um 
Stauungsdilatationen.  Die  Stauung  ist  bedingt 
durch  ein  Hindernis  an  der  Kardia.  Das  Hindernis 
ist  hervorgerufen  durch  einen  abnormen  Ablaufdes 
Schluckmechanismus,  eine  nervöse  Störung  der  Kar- 
dia funktion,  die  sich  äußert  in  einem  Krampf  oder  im 
egfall  der  Erschlaffung  des  Kardiatonus  beim 
Schluckakt.  In  beiden  FällenhatderÖsophagusver- 
mehite  Arbeit  zu  leisten.  Den  Ausdruck  derselben 
bildet  die  Hypertrophie  der  Muskulatur.  Genügt  die 
Hypertrophie  nicht  zur  Entleerung  der  Speise- 
röhre, dann  kommt  es  zur  Stauung  und  diese  führt 
zur  Dilatation  (vergl.  Herzfehler). 

Im  weiteren  Verlauf  der  Erkrankung  können 
sich  Degenerationszustände  in  der  Muskulatur  ab- 
spielen, sie  atrophiert,  degeneriert  fettig. 

In  ganz  seltenen  Fällen  konnte  die  Dilatation 
auch  durch  eine  primäre  Atonie  der  Muskulatur 
erklärt  werden.  Dann  müßte  im  Frühstadium  die 
Atonie  und  anatomische  Muskelschwäche  nach  ge- 
wiesen werden  können. 

Geschlecht,  Alter:  Die  Krankheit  befällt  beiderlei 

Geschlechter  in  gleichmäßiger  Weise.  Ebenso  können  die 
ersten  Erscheinungen  in  jedem  Lebensalter  auftreten. 
Göppert  berichtet  über  einen  Säugling,  Dierling  über 
einen  4jährigen  Knaben  (Sektionsbefund),  der  seit  1 Jahre 
Schlingbeschwerden  klagte.  Fleiner  verfügt  über  Fälle  aus 
dem  ersten  Jahrzehnt;  im  zweiten  Jahrzehnt  nehmen  dieso  ganz 
erheblich  zu  und  auch  im  höheren  Alter  sind  sie  nichts  Seltenes. 

Sym  ptomatologie  und  Diagnose.  Man  kann  imgroßen 
undganzenzwei  Verlaufstypen  unterscheiden;  beimeinen  ist 
der  Beginn  akut,  schließt  sich  an  ein  körperliches  oderpsychisches 
Trauma  an;  der  Kranke  fühlt  eines  Tages,  daß  ein  Bissen  im 
obersten  oder  untersten  Speiseröhrenabschnitt  einen  Halt  findet, 
der  erst  überwunden  wird,  wenn  er  nochmals  leer  oder  mit 
Speisen  oder  Flüssigkeit  nachschluckt.  Das  Ereignis  wieder- 
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holt  sich  in  der  nächsten  Zeit  mehrmals,  kann  für 
längere  Zeit  ausbleiben,  um  sich  dann  wieder  von  neuem  ein- 
zustellen und  allmählich  einem  Druckgefühl  hinter  dem  Brust- 
bein zu  weichen,  das  nach  jedem  Essen  eintritt  und  erst  auf- 
hört, nachdem  „eine  Klappe  aufgegangen  ist“.  Dieser  Beginn 
der  Erkrankung  schließt  sich  auch  an  schwere  Erkrankungen 
wie  Meningitis,  Influenza,  Typhus  etc.  an,  in  der  Rekon- 
valeszenz, wenn  der  Kranke  nach  langer  flüssiger  Ernährung 
zum  ersten  Mal  wieder  einen  festen  Bissen  essen  will.  Wieder 
in  anderen  Fällen  besteht  der  erste  Beginn  in  einem  heftigen 
krampfartigen  Schmerz  bald  am  Ösophagus-Eingang,  bald 
an  dessen  unterm  Ende.  Dieser  Krampf  kann  unabhängig  von 
der  Nahrungsaufnahme,  mitten  in  der  Nacht  und  ohne  nach- 
weisbare Ursache  sich  einstellen  und  sich  in  derselben  Weise 
Jahre  und  Jahrzehntelang  wiederholen. 

So  ist  also  bei  diesem  Typus  der  erste  Beginn' ein 
plötzlicher,  ein  an  irgendein  bestimmtes  Ereignis  (Stecken- 
bleiben eines  Bissens,  Krampf)  geknüpfter. 

Beim  zweiten  Typus  stellt  sich  das  Leiden  ganz  un- 
merklich ein,  oder  der  Kranke  hat  das  erste  Ereignis  ver- 
gessen, da  es  vielleicht  viele  Jahre  zurückliegt;  jedenfalls 
weiß  er  nichts  über  den  Beginn ; er  weiß  überhaupt  nichts 
von  einem  Speiseröhrenleiden,  er  fühlt  vielleicht  nur  nach 
dem  Essen  einen  gewissen  Magendruck,  der  aber  bald  wieder 
verschwindet;  das  Allgemeinbefinden  leidet  nicht,  er  ist  voll 
arbeitsfähig.  Ja  in  manchen  Fällen  ist  sogar  angegeben,  daß 
die  Dilatation  ein  ganz  zufälliger  Obduktionsbefund  war,  daß 
im  Leben  überhaupt  keine  Symptome  bestanden. 

Ganz  beginnende  Fälle  habe  ich  nur  zweimal  gesehen; 
beide  sind  von  mir  auch  ösophagoskopisch  festgestellt;  es  handelte 
sich  in  beiden  um  spasmogene  Formen,  solche  also,  bei  denen 
die  Kranken  an  Kardiakrämpfen  litten;  in  einem  derselben  wurden 
Speisen  regurgitiert,  im  andern  (50  jähriger  Herr)  fanden  die  Bissen 
nui  an  der  Kardia  einen  Halt  und  gelangten  durch  Nach- 
schlucken in  den  Magen.  Die  Dilatationen  waren  nur  gering 
reichten  aber  vom  Ringknorpel  bis  zum  Zwerchfell;  beide 
wurden  ohne  Dilatationsinstrumente  geheilt  (im  einen  Fall  seit 
1907,  im  andern  seit  1905). 
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Meine  übrigen  fälle  und  ebenso  diejenigen  der  Literatur 
zeigten  bei  der  ersten  ärztlichen  Untersuchung  bereits  mehr 
oder  weniger  starke  Dilatationen  von  bleibendem,  ana- 
tomisch unheilbarem  Charakter. 

Die  Symptomatologie  weist  nu  n ein  außerordentlich  wech- 
selndes Bild  auf,  in  dem  nur  ein  Symptom  ganz  konstant 
ist,  die  Stenosenerscheinung  im  untern  Speiseröhrenab- 
schnitt, die  dysphagischen  Beschwerden. 

Die  Speisen  bleiben  über  dem  Zwerchfell  stecken,  sammeln 
sich  da  an  und  rufen  nun  zunächst  ein  Gefühl  von  Druck 
hervor,  das  sich  zu  Oppression,  Atemnot  steigern  kann.  Mit- 
unter werden  solche  Erscheinungen  in  Form  von  schweren 
Anfällen  mit  Schweißausbruch,  Angstzufällen,  Tachykardie, 
aber  auch  auffallender  Bradykardie,  Rötung,  Schwellung  der  Hais- 
und Kopfadern  ausgelöst.  (Einklemmungserscheinungen,  Druck 
auf  Gefäße  und  Vagus.)  Der  Anfall  hält  an,  bis  die  Speisen 
die  Speiseröhre  verlassen.  Das  geschieht  entweder  nach  oben 
oder  mit  einem  plötzlichen  Ruck,  einem  Gefühl,  als  gehe  plötz- 
lich ein  Schieber  auf,  nach  unten.  Damit  Erleichterung  und 
Wohlgefühl. 

Zur  Beförderung  der  Speisen  nach  oben  oder  unten  be- 
dient sich  der  Kranke  aller  möglichen  Kunstgriffe ; er  stürzt 
auf  einmal  eine  große  Quantität  Wasser,  Kaffee  oder  C02  hal- 
tiges Getränk  (Bier)  hinunter  und  überwindet  so  durch  Ver- 
mehrung des  Druckes  das  Hindernis.  Oder  er  ver- 
kleinert durch  Anwendung  der  Bauchpresse  und  aktive  Zwerch- 
felltätigkeit den  Thoraxraum  und  preßt  den  Inhalt  nach 
oben  heraus.  Oder  aber,  er  bläht  die  Lungen  auf  durch  tiefe 
Inspiration,  schluckt  dann  bei  geschlossener  Glottis  Luft  und 
preßt  mit  dieser  den  Speiseröhreninhalt  in  den  Magen.  Diesem 
Schluckmanöver,  das  ich  früher  schon  beschrieben  habe,  wid- 
met Vollbracht  seine  besondere  Beachtung  und  empfiehlt  es 
in  geeigneten  Fällen  gewissermaßen  als  therapeutischen  Rat- 
schlag. Andere  Kranke  können  ihre  Speiseröhre  nach  unten 
entleeren  durch  Recken  und  Rückwärtsbiegen  des  Halses.  Wir 
haben  ja  oben  gesehen,  daß  die  Speiseröhre  in  der  Regel  ver- 
längert ist  und  einen  geschlängelten  oder  spiraligen  Verlauf 
nimmt.  Durch  dieses  Manöver  wird  die  Speiseröhre  über  der 
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Wirbelsäule  angespannt  und  gerade  gestreckt,  die  vorher  über- 
dehnte Ringfaserschichte  übt  einen  Druck  auf  den  Inhalt  aus 
und  entleert  ihn  so  nach  unten.  Auch  einfache  mehrmalige  tiefe 
Inspirationen  führen  manchmal  zum  Ziel. 

Der  eine  Kranke  füllt  zunächst  einmal  seine  Speiseröhre 
an  und  drückt  dann  das  Ganze  auf  einmal  in  den  Magen, 
der  andere  muß  ein  solches  Manöver  nach  jedem  Bissen  machen. 

Bald  rutscht  Flüssiges  besser,  bald  Festes.  Mitunter  kann 
eine  ganze  Mahlzeit,  von  der  nichts  die  Kardia  passiert,  ohne 
große  Beschwerden  eingenommen  werden ; in  den  näch- 
sten Stunden  fühlt  der  Kranke  dann,  wie  allmählich  ruck- 
weise Portion  um  Portion  in  den  Magen  gleitet.  Eines  der 
häufigsten  Symptome  ist  das  Regurgitieren,  das  nicht  selten  ein 
richtiges  Wiederkäuen  ist,  in  dem  Bissen  um  Bissen  noch- 
mals zum  Mund  wiederkehrt,  gekaut  und  wieder  geschluckt 
wird.  Dann  wieder  gleicht  es  einem  ganz  gewöhnlichen 
Magenerbrechen  und  die  Kranken  wissen  oft  gar  nicht, 
daß  die  Speisen  gar  nicht  im  Magen  waren.  Höchstens  fällt 
auf,  daß  die  Speisen  ganz  unverdaut  sind  oder  daß  alte 
Speisen  (von  früheren  Mahlzeiten  stammende)  darunter  sind.  Das 
Erbrechen  kann  auch  einem  einfachen  Ausschütten  gleichen, 
es  erfolgt  mühelos  wie  beim  Divertikel,  oder  etwa  bei  Lage- 
änderung, Vorbeugen  des  Oberkörpers.  Solche  Kranke  sind 
besonders  schlimm  daran,  denn  sie  sind  in  ihrer  Nachtruhe 
gestört.  Es  handelt  sich  offenbar  um  eine  schlechte  Funktion 
des  Speiseröhrenmundes  und  bei  horizontaler  Lage  läuft  stets 
etwas  Inhalt  aus,  der  zu  einem  anhaltenden  Hustenreiz  Anlaß 
gibt.  Solche  Kranke  können  nur  in  sitzender  Lage  schlafen. 

Während  das  Erbrocheneund  Regurgitierte  aus  dem  bei 
der  letzten  oder  früheren  Mahlzeiten  Genossenen  besteht,  das 
natürlich  ganz  unverdaut  wiederkehrt,  besteht  es  in  anderen 
Fällen  hauptsächlich  aus  Schleim,  denn  die  Schleimsekre- 
tion ist  oft  ganz  ungeheuer.  Es  ist  ein  glasiger,  lange 
Fäden  ziehender,  zäher  Schleim. 

Noch  ist  ein  Symptom  zu  erwähnen,  das  mitunter  alle 
anderen  Erscheinungen  in  Schatten  stellen  kann,  das  ist  der 
krampfartige  Schmerz  in  de r Kar  d i age  gen d,  den  der 
Kranke  wie  den  Tod  fürchtet.  Er  fehlt  in  vielen  Krankheitsbildern 
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wie  gesagt  ganz,  kann  aber  in  andern  Fällen  mit  ungeheurer 
Heftigkeit  eintreten. 

Ein  Kollege,  der  Anfang  der  80  er  Jahre  erkrankt  ist,  gibt 
an,  daß  sein  Leiden  vor  80  Jahren  (mit  etwa  15  Jahren)  mit 
Rumination  begonnen  habe,  1887  erstmals  kurzdauernde 
Krämpfe  im  o b e r e n Speiseröhrenabschnitt  in  Zwischenräumen 
von  2 bis  8 Monaten,  dann  folgten  krampfartige  Schmerzan- 
fälle, die  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Ösophagus  zu  fühlen 
waren,  und  zwar  als  ein  intensiver  an-  und  abschwellender 
Schmerz,  der  von  der  Kardia  ausgehend  sich  nach  dem 
oberen  Ende  zog.  Bei  heftigen  Anfällen  strahlte  der  Schmerz 
bis  in  die  Schläfen  aus.  Die  Anfälle  nahmen  an  Intensität  und 
Häufigkeit  ständig  zu,  die  Intervalle  blieben  3 bis  4 Wochen, 
dann  kamen  Perioden,  in  denen  sie  alle  2 bis  3 Tage  auf- 
traten. Ein  Anfall  konnte  auch  8 Tage  lang  täglich  eintreten. 
Anfangs  hörte  er  nach  verschieden  langer  Dauer 'spontan  auf; 
hatte  der  Kranke  einige  Bissen  fester  Nahrung  zur  Hand,  etwa 
trocknes  Brod,  dann  wurde  der  Anfall  sofort  koupiert;  war  nichts 
Eßbares  zu  erreichen,  dann  dauerte  er  unter  entsetzlichen  Qualen 
an,  bis  er  etwas  zu  essen  fand.  Die  Anfälle  treten  ohne  allen 
Grund  vielfach  oder  mit  Vorliebe  mitten  im  besten  Schlaf  auf. 
Verstimmung  oder  erhöhte  Reizbarkeit  löst  oft  eine  Krampf- 
periode aus.  In  den  letzten  zwei  Jahren  zeigt  sich  als  Vor- 
bote eine  ganz  mächtige  Flatulenz,  zu  welcher  sonst  gar  keine 
Neigung  besteht.  Von  der  Nahrungsaufnahme  ist  der  Aus- 
bruch des  Krampfes  ganz  unabhängig. 

Zweimal  stellte  sich  in  den  letzten  beiden  Jahren  ein 
außerordentlich  heftiger,  schmerzhafter  Krampf  des  Sphinkter 
ani  ein,  der  stundenlang,  einmal  die  ganze  Nacht  anhielt. 

Gemütsbewegungen,  jeder  Schnupfen,  scheinbar  auch  Nikotin 
werden  vom  Patienten  als  krampfauslösende  Ursachen  angesehen. 

Daß  ein  solcher  Zustand  zu  schweren  Depressionen  führen 
muß,  ist  klar. 

Wohl  in  der  Mehrzahl  der  Krankengeschichten  spielen 
Krampfzustände  eine  Rolle,  wenn  auch  nicht  stets  in  dem  hef* 
tigen  Maße,  wie  bei  genanntem  Kollegen.  Noch  besonders  sei 
darauf  hingewiesen,  daß  der  Spasmus  der  Kardia  mit 
demjenigen  des  Speiseröhrenmundes  abwechselt. 
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Letzterer  geht  ersterem  häufig  voraus  (auch  bei  meinem  Patient 
P.  D.  s.  diff.  Erw.  d.  Speiser.  Seitz  und  Schauer  1903). 

Verlauf:  Wir  wissen  nicht,  wieviel  Zeit  vergeht,  bis 

aus  den  ersten  Anfängen  das  volle  Bild  der  Dilatation  ent- 
steht. Ein  bis  zwei  Jahre  scheinen  dazu  zu  genügen. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  ein  eminent  chronischer. 
80  bis  40  Jahre  können  vergehen,  ohne  daß  das  Allgemeinbe- 
finden gestört  und  die  Arbeitskraft  wesentlich  vermindert 
wird.  Es  gibt  Intervalle  von  relativem  Wohlbefinden,  die 
sogar  Spontanheilung  vortäuschen  können.  Irgendein  neuer 
Katarrh,  eine  Influenza,  eine  psychische  Alteration  kann  das 
Symptombild  von  neuem  hervorrufen.  Stirbt  der  Kranke 
nicht  an  einer  interkurrenten  Krankheit,  dann  nehmen  die 
Stenosenerscheinungen  immer  mehr  zu;  der  Kranke  ist  schließ- 
lich überhaupt  nicht  mehr  imstande,  Nahrung  in  den  Magen 
zu  bringen,  er  magert  immer  mehr  ab  und  verfällt  schließlich 
dem  Hungertode.  Drei  meiner  früheren  Patienten  habe  ich 
so  enden  sehen. 

Oder  aber,  es  stellt  sich  eine  mit  der  Dilatation  zusammen- 
hängende Komplikation  ein,  die  das  Ende  beschleunigt;  ich  sah 
2 Fälle  reiner  Dilatation  an  einem  komplizierenden  Karzinotn 
der  Kardia  zugrunde  gehen,  einen  an  einer  Tuberkulose,  die 
die  ganze  Ösophaguswand  durchsetzt  hatte,  s.  Fig.  11,  bei  einem 
vierten  Patienten  war  die  Dilatation  mit  tiefsitzendem  Divertikel 
kombiniert,  das  den  Boden  für  ein  Karzinom  abgab  (s.  Fig.  6), 
an  dem  der  Kranke  starb. 

Neuerdings  gestaltet  sich  die  Prognose  ganz  erheblich 
besser,  seitdem  es  gelingt,,  die  Kardia  gewaltsam  zu  dehnen. 
Ja  man  kann  sagen,  daß  die  Prognose  heute  quoad  vitam  eine 
gute  ist. 

Untersuchungsbefund  und  Diagnose:  Wer  das 

Krankheitsbild  kennt  und  imstande  ist,  eine  genaue  Dilatations- 
Anamnese  zu  erheben,  kann  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die 
sichere  oder  doch  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  Dilatation 
steilen.  Ich  lege  deshalb  auf  die  genaue  Anamnese  den 
allergrößten  Wert. 

Die  körpe  r 1 i che  Un  t e rsu  ch  u n g fördert  in  der  Regel 
absolut  nichts  Anormales  zutage,  falls  das  Leiden  nicht  so 


60 


weit  vorgeschritten  ist,  daß  eine  hochgradige  Mazies  zu  kon- 
statieren ist. 

Wir  untersuchen  die  Speiseröhre  wie  bei  allen  Ösophagus- 
krankheiten mit  dem  dicken  weichen  Magenschlauch. 
Derselbe  findet  bei  der  Dilatation  häufig  bereits  am  Ösophagus- 
eingang ein  Hindernis,  bedingt  durch  einen  Ösophagospas- 
mus. Läßt  man  den  Schlauch  ruhig  im  Hypopharynx  liegen, 
ohne  ihn  energisch  vorzudrängen,  wartet  man  einen  Schluckakt, 
ein  Aufstoßon  oder  einen  Brechakt  ab,  dann  löst  sich  der 
Krampf  und  man  kann  den  Schlauch  leicht  einführen. 

Häufig  entleert  sichnunmehrbereitseinegrößereMengelnhalt, 
bestehend  aus  zäher,  schleimiger,  mit  Speisen  vermischter  Masse. 
Nunmehr  fällt  der  Schlauch  gewissermaßen  von  selbst  in  die 
Tiefe;  man  hat  jedenfalls  nicht  das  Gefühl  der  normalen 
Speiseröhre,  vielmehr  die  Empfindung,  als  befinde  sich  die 
Sonde  in  großem  Hohlraum. 

An  der  Kardia  findet  der  Schlauch  ein  elastisches 
Hindernis;  wiederum  läßt  man  die  Sonde  hier  ruhen,  drängt 
sie  eventuell  nur  ganz  leicht  an  die  Kardia  an  und  hat  dann 
plötzlich  das  Gefühl,  daß  das  Hindernis  aufgehoben  ist;  die 
Sonde  läßt  sich  leicht  in  beliebige  Tiefe  einführen.  Nunmehr 
entleert  sich  ebenfalls  ein  Speisebrei,  der  sich  aber  ohne 
weiteres  von  ersterem  unterscheidet ; er  ist  nicht  in  die  zäh- 
flüssige Schleimmasse  eingehüllt;  die  Speisereste  sind  mehr 
oder  weniger  verdaut. 

Mitunter  hat  man  das  Gefühl,  daß  die  Sonde  in  der 
Kardia  festgehalten  wird,  ja  letztere  kann  sich  beim 
Versuch,  die  Sonde  zurückzuziehen,  krampfhaft  kontrahieren 
und  eine  Extraktion  unmöglich  machen.  Man  läßt  dann  die 
Sonde  ruhig  liegen,  läßt  Schluckbewegungen  machen  und  er- 
reicht so  ein  Lösen  des  Krampfes. 

Nicht  selten  gelingt  aber  das  Eindringen  in  den 
Magen  nicht.  Zwei  Möglichkeiten  bestehen:  entweder  die 
Sonde  fängt  sich  in  den  Falten  der  Speiseröhre  oder  in  einer 
divertikelartigen,  auf  dem  Zwerchfell  liegenden  Ausbuchtung, 
die  Kardia  kommt  ja  infolge  der  Verlängerung  und  Schlänge- 
lung der  Speiseröhre  exzentrisch  zu  liegen,  oder  die  Sonde 
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findet  die  Kardia  nicht,  weil  sie  sich  im  w eite  n Ö so  p h a gup  - 

% . i ■ * i • t 1 • • ' 

sack  au f‘rpHt. 

Die  zweite  Möglichkeit  ist  die,  daß  die  Kardia  spastisch 
kontrahiert  ist;  wo  Neigung  zu  Spasmen  besteht,  scheint 
die  Berührung  mit  der  Sonde  schon  zur  Auslösung  einer  spasti- 
schen Kontraktur  zu  genügen.  Gewaltsames  Vorgehen  hat 
dann  keinen  Sinn,  löst  sich  der  Krampf  nicht,  dann  hat  man 
vielleicht  ein  andermal  Glück,  die  Kardia  zu  passieren. 

Solange  man  darüber  im  unklaren  ist,  welche  der  beiden 
Möglichkeiten  am  Mißlingen  der  Sondierung  schuld  ist,  führt 
man  nun  eine  Divertikelsonde  ein.  Dieselbe  findet  oft 
spielend  leicht  die  Kardia,  wo  die  geraden  Sonden  absolut 
versagen,  und  zwar  dann,  wenn  dieselbe  exzentrisch  gelegen 
ist.  Ein  Umbiegen  meiner  Divertikelsonde  ist  ausgeschlossen. 

Wir  haben  gesehen,  daß  der  weiche  Magenschlauch  zu- 
nächst Ösophagusinhalt,  und  wenn  er  tiefer  geschoben  wird, 
Mageninhalt  herausbefördert. 

Er  passiert  also  zwei  getrennte  Rä.ume.  Man  kann  aber 
unter  Umständen  auch  darüber  im  Zweifel  bleiben,  ob  er 
wirklich  in  den  Magen  gelangt  ist  und  sich  nicht  einfach  um- 
gebogen hat,  d.  h.  ob  der  ausfließende  Inhalt  nicht  aus  einem 
Hohlraum,  nämlich  der  Speiseröhre  stammt. 

Der  Nachweis  der  getrennten  Räume  ist  also  zu  liefern. 
Verschiedene  sinnreich  ausgedachte  Methoden  stehen  uns  da 
zur  Verfügung. 

Wir  geben  zunächst  ein  Probe  frühstück:  1 Wasser- 
weck und  zwei  Tassen  Thee.  Nach  3/4  Stunden  wird  der 
Magenschlauch  eingeführt  und  zwar  bis  zu  etwa  40  cm.  Der 
auslaufende  Inhalt  wird  aufgefangen,  dann  führt  man  die 
Sonde  bis  etwa  55  cm  Tiefe  und  fängt  den  Inhalt  wiederum 
auf.  Sind  die  ausgelaufenen  Massen  verschieden,  dann 
stammen  sie  aus  zwei  getrennten  Räumen  — Ösophagus  und 
Magen. 

Schon  makroskopisch  läßt  sich  gewöhnlich  ein  großer 
Unterschied  erkennen  an  der  Farbe,  dem  Verdauungsgrad,  dem 
Schleimgehalt.  Der  Ösophagusinhalt  läuft  beim  Umgießen  in 
einer  durch  zähen,  hellen,  glasigen  Schleim  zusammengehaltenen 
Masse  aus  dem  Gefäß. 
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Das  Filtrat  des  Ösophagus  ist  wasserklar,  dasjenige  des 
Magens  ist  trüb.  Der  Inhalt  des  ersteren  ist  alkalisch  oder 
bei  längerem  Verweilen  ganz  schwach  sauer,  das  Brot  ist 
verzuckert,  Salzsäure  fehlt.  Der  Mageninhalt  filtriert  rascher, 
das  Filtrat  enthält  meist  freie  Salzsäure,  Labzymogen,  Lab- 
ferment und  Pepsin. 

folgende  Tabelle  eines  meiner  Fälle  wird  ohne  weiteres 
den  Inhalt  von  Magen  (II)  und  Ösophagus  (1)  kennzeichnen: 


I. 

II. 

Menge 

81  cbm 

130  cbm 

Bl.  Lakmus  wird 

stärker  blau 

intensiv  rot 

Kongo  wird 

unverändert 

leicht  blau 

Filtriert 

äußerst  langsam 

rasch 

Filtrat 

glockenklar 

trüb 

Trommersche  Probe  stark  positiv 

negativ. 

Der  Befund  21/ 

2 Stunden  nach  einer  Probemahlzeit: 

I. 

II. 

Menge 

120  cbm 

195  cm 

Bl.  Lakmus  wird 

schwach  rot 

intensiv  rot 

Kongo  wird 

rot 

intensiv  blau 

Filtriert 

äußerst  langsam 

rasch 

Filtrat 

ganz  klar 

trüb 

Gesamtazidität 

36 

113 

Freie  Salzsäure 

keine 

53 

Milchsäure 

positiv 

negativ 

Pepsin  (nach  6 Stunden  negativ 

positiv 

im  Brütofen) 

Labferment 

negativ 

positiv 

Labzymogen 

negativ 

Mikroskopisch 

große  Schollen  Pflaster- 

Stärke,  sonst 

Epithelien,  viele  Fett- 

nichts besonderes. 

kügelchen,  keine  Stärke 

Sollte  ausnahmsweise  einmal  (etwa  bei  Achylia  gastrica, 

starkem  Catarrhus 

anacidus  oder  bei  Rückfluß  des  Magen- 

inlialts  in  die  Speiseröhre)  die  Differenz  der 

beiden  FKissig- 

keiten  nicht  ganz 

klar  sein,  dann  wenden 

wir  weitere  Me- 

thoden  an. 

Rumpolschor  Versuch:  Man  führt  zwei  Hohlsonden  ein;  die 
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eine  I mit  seitlichen  Löchern  bis  zu  30  cm  vom  Sondenende 
versehen,  wird  in  den  Magen  eingeführt,  die  andere  II  bleibt 
im  Ösophagus.  Läßt  man  durch  den  seitlich  nicht  gelochten 
Schlauch  II  Wasser  einlaufen,  so  muß  dasselbe  durch  den 
Schlauch  I in  den  Magen  abfließen,  wenn  es  sich  um  eine 
diffuse  Dilatation  handelt. 

Ich  habe  folgenden  Versuch  angegeben:  Durch  den  in  den 
Magen  eingeführten  Schlauch  läßt  man  1 /2  Liter  Wasser  in  den 
Magen  laufen.  Der  Patient  trinkt  neben  dem  eingeführten 
Schlauch  '/4  Liter  stark  blau  gefärbtes  Methylenblauwasser. 
Bei  Senken  des  Trichters  läuft  das  klare  Wasser  ab.  Der 
Schlauch  wird  nun  langsam  herausgezogen,  bis  das  Ende  die 
Kardia  passiert,  was  man  deutlich  an  dem  Lockerwerden  des 
Schlauches  fühlt.  Nunmehr  läuft  aus  dem  Schlauch  fast  die 
ganze  Menge  Methylenblauwasser  ab. 

Ähnliche  Methoden  sind  von  Einhorn,  Ke  Hing, 
Strauß,  Zweig,  Richartz  u.  a.  angegeben. 

Um  die  Einführung  der  Sonde  in  den  Magen  zu  erleich- 
tern, empfiehlt  Strauß,  während  der  Einführung  der  durch- 
lochten Sonde  in  die  Speiseröhre  Luft  einzublasen.  Die  einge- 
blasene Luft  erweitert  und  spannt  die  Speiseröhren  wand,  gleicht 
damit  die  Falten  aus , und  soll  durch  Steigerung  des  intra- 
ösophagealen  Druckes  noch  zur  Öffnung  der  Kardia  beitragen. 

Um  den  Volumgehalt  der  Speiseröhre  messen 
zu  können,  wäscht  man  die  Speiseröhre  zunächst  aus,  läßt 
dann  soviel  Wasser  einlaufen,  bis  die  Speiseröhre  anfängt 
überzulaufen  resp.  nichts  mehr  einläuft.  Nun  senkt  man  den 
Trichter  und  bestimmt,  wieviel  ausläuft,  resp.  man  aspiriert 
den  Inhalt. 

Exaktere  Resultate  ergibt  die  Straußsche  Methode. 
Strauß  benutzt  einen  unten  seitlich  gelochten  dicken  Magen- 
schlauch, der  am  unteren  Ende  mit  einer  Gummiblase  so  ver- 
sehen ist,  daß  sie  die  Sondenöffnung  umgibt.  Das  obere  Ende 
ist  mit  einem  Doppelhahn  versehen,  dessen  eine  Öffnung  zu 
einem  Ballongebläse,  die  andere  zu  einem  Schlauch  führt, 
der  mit  einem  U-förmig  gebogenen  Glasröhrchen  verbunden 
ist.  Die  Sonde  wird  etwa  35  bis  40  cm  tief  in  die  Speise- 
röhre eingeführt  und  nun  Luft  eingeblasen,  bis  der  Patient 
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durch  Heben  der  Hand  Druckgefiihl  anzeigt,  worauf  das  Ge- 
bläse durch  den  Hahn  abgesperrt  wird. 

Die  Menge  der  eingepumpten  Luft  gibt  uns  die  Kapazität 
der  Speiseröhre  an.  Wir  messen  sie,  indem  wir  sie  durch  den 
Schlauch  und  das  U-förmige  Röhrchen  in  einem  mit  1000  ccm 
Wasser  gefüllten  graduierten  Glaszylinder  einströmen  lassen 
(der  umgekehrt  in  einer  Glasschale  steht).  Die  verdrängte 
Wassermenge  gibt  den  Volumgehalt  an. 

Genauen  Aufschluß  über  die  Form  und  Größe  der  Speise- 
röhre, sowie  über  das  Verhalten  von  Schleimhaut  und  Kardia 
gibt  uns  die  Ösophagoskopie. 

Die  Speiseröhre  muß  vor  derselben  genau  ausgewaschen 
werden,  möglichst  mit  warmem  Emserwasser,  um  den  Schleim 
zu  entfernen. 

Die  Untersuchung  kann  nur  im  Liegen  mit  Erfolg  ge- 
macht werden,  und  zwar  nur  in  schräger  Körperlage,  so 
daß  der  Oberkörper  erheblich  tiefer  steht  als  die  untere 
Körperhälfte. 

Man  verwendet  nicht  zu  dicke  (12 — 13  mm),  aber  sehr 
lange  Rohre.  Hinter  dem  Ringknorpel  sieht  man  bereits  in 
die  mehr  oder  weniger  stark  erweiterte  Speiseröhre,  d.  h.  in 
eine  gewöhnlich  dunkelrote  Höhle.  Meist  entleert  sich  bei 
Schräglage  sofort  eine  Masse  Schleim  und  Wasser.  Trotzdem 
sieht  man  noch  allenthalben  Speisereste  kleben.  Man  sucht 
nun  unter  Vorwärtsschieben  die  Wandung  ringsum  ab,  was 
besonders  bei  großen  Dilatationen  nicht  ganz  leicht  und  sehr 
zeitraubend  ist.  Die  Schleimhaut  fällt  nämlich  in  zahlreichen 
vorwiegend  quer  verlaufenden  Falten  über  das  Rohrende,  und 
man  muß  immer  wieder  diesen,  das  Lumen  verdeckenden  Vor- 
hang durch  das  Rohr  heben,  um  Vordringen  zu  können.  Im 
unteren  Drittel  wird  die  Ösophagoskopie  bei  den  spindel- 
förmigen Fällen  leichter,  bei  sackförmigen  schwieriger.  Sie 
erfordert  bei  letzteren  schon  eine  ausgedehntere  Übung,  um 
sich  über  die  ganzen  Verhältnisse  orientieren  zu  können.  Ist 
man  bei  sackförmigen  Dilatationen  in  der  Kardiagegend  ange- 
langt, dann  gelingt  es  mitunter,  eine  große  Fläche  Ösophagus- 
wand mit  dem  Tubus  auf  dem  Zwerchfell  auszuspannen. 
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Die  Kardia  ist  bald  für  den  Tubus  durchgängig,  bald  zeigt 
sie  das  charakteristische  Bild  des  Spasmus. 

Man  kann  sich  so  im  Ösophagoskop  orientieren  über  die 
annähernde  Weite  der  Speiseröhre,  über  die  Form  der  Dila- 
tation, über  das  Aussehen  der  Schleimhaut  und  das  Verhalten 
der  Kardia.  Dem  aufmerksamen  Beobachter  werden  natürlich 
auch  Komplikationen  (wie  Karzinome,  Divertikel  oder  diver- 
tikelartige Ausbuchtungen)  nicht  entgehen. 

Die  respiratorische  Bewegung  ist  mitunter  ganz  außer- 
ordentlich stark  ausgeprägt,  indem  bei  In-  und  Exspiration  ein 
starker  Luftstrom  aus-  und  einstreicht,  wobei  die  Wandung 
starke  Exkursionen  mitmacht. 

Auch  das  Rö n t g e n v er  f a hren  dient  zur  Sicherung  der 
Diagnose  und  Orientierung  über  die  Lage  und  Form  der  Speise- 
röhre (s.  Fig.  6 und  7). 

Man  führt  entweder  eine  Spiral s on  de  oder  eine  Schrot- 
oder Quecksilbersonde  in  die  Speiseröhre.  Im  Röntgenbild 
kann  man  die  Erweiterung  deutlich  erkennen,  wenn  die  Sonde 
in  der  Speiseröhre  sich  umgeschlagen  hat.  Besser  orientiert 
man  sich  durch  Anfüllen  der  Speiseröhre  mit  Bismut-Kartoffel- 
brei;  man  erkennt  bei  Durchleuchtung  von  vorn  nach  hinten 
die  vom  Ringknorpel  bis  zum  Zwerchfell  erweiterte  Speiseröhre, 
und  kann  einen  Schluß  auf  die  Weite  und  Form  ziehen.  Die 
Schlängelung  (s.  Fig.  6)  kommt  meist  deutlich  zu  Gesicht  und 
ebenso  die  Ausbuchtung  nach  rechts.  Vor  allem  kann  man 
erkennen,  ob  mehr  Zylinderform  oder  Spindel-  (s.  Fig.  7)  oder 
Flaschenform  vorliegt.  Auch  kapn  man  auf  dem  Röntgen- 
schirm oeobachten,  wie  die  einzelnen  Portionen  den  Ösophagus 
verlassen. 

Im  schrägen  D u r ch  le  u c h t u ngs  b il  d erhält  man 
einen  das  ganze  Mittelfeld  ausfüllenden  Schatten  (s.  Fig.  7). 

Die  Auskultation  und  Pe r kussion  läßt  bei  der  Unter- 
suchung der  diffusen  Dilatation  meist  ganz  im  Stich.  Mittels 
der  Perkussion  gelingt  es,  bei  großer  Dilatation  neben  der 
Wirbelsäule  oder  über  dem  Sternum  bei  gefülltem  Zustand 
eine  Dämpfung  festzustellen.  Die  Auskultation  der  Schluck- 
geräusche ergibt  ganz  uncharakteristische  Resultate. 

5 


66 


Differentialdiagnose:  In  Betracht  zu  ziehen  ist 

erstens  die  organische  Stenose  an  der  Kardia,  und  zweitens 
das  tiefsitzende  Divertikel,  endlich  ist  die  Kom- 
bination von  Divertikel  und  Dilatation  möglich. 

Ebensogut  wie  oberhalb  eines  Kardiospasmus  kann  sich 
über  einer  organischen  Kardiastenose  eine  Stauungsdilatation 
ausbilden. 

Daß  keine  ringförmige  organische  Stenose  vorliegt,  können 
wir  annehmen,  wenn  ein  dicker  Mag en s ch  1 auch  in  den 
Magen  gelangt. 

Bleibt  eine  dicke,  mäßig  elastische  Sonde  zunächst  in  der 
Kardiagegend  stecken,  geht  sie  aber  nach  längerem  Liegen- 
bleiben ohne  Veränderung  ihrer  Lage  und  ohne  Kraft- 
anwendung in  den  Magen,  so  spricht  das  für  Kardiospasmus. 

Natürlich  müssen  die  Kriterien  dafür  vorhanden  sein,  daß  die 
Sonde  sich  auch  wirklich  im  Magen  befindet. 

Den  oben  genannten  Methoden  möchte  ich  noch  hinzu- 
fügen, daß  wenn  man  mit  einer  steiferen  Sonde  vorgeht,  man 
diese  unterhalb  des  Zwerchfells  palpieren  kann;  benutzt 
man  eine  unten  gefensterte  Hohlsonde,  dann  läßt  sich  der 
Magen  leicht  aufblähen;  führt  man  eine  Quecksilber- 
oder Schrotsonde  ein,  dann  kann  man  sie  auf  dem  Röntgen- 
schirm unter  dem  Zwerchfell  nachweisen;  Kelling  machte 
noch  darauf  aufmerksam,  daß  der  Druck  in  der  Sonde  (an 
einem  Manometer  gemessen)  bei  der  Exspiration  erniedrigt,  bei 
der  Inspiration  erhöht  wird  (in  der  Speiseröhre  umgekehrt). 
Auch  folgender  Versuch  ist  von  Kelling  angegeben:  Eine  mit 
seitlichen  Löchern  versehene  Hohlsonde  wird  bis  zur  Stenose 
eingeführt.  Nun  läßt  man  Wasser  durch  dieselbe  in  den 
Raum  laufen  und  auskultiert  in  der  Magengegend.  Läßt  sich 
beim  Auftreten  von  Durchpreßgeräuschen  die  Sonde  weiter 
einführen,  so  hat  es  sich  um  Kardiospasmus  gehandelt,  ist  dies 
nicht  möglich,  so  besteht  eine  organische  Stenose.  (Unsicher.) 
Endlich  gelingt  es  im  Ösophago  skop  eventuelle  Narben 
oder  karzinomatöse  Wucherungen  von  einer  krampfhaft  kon- 
trahierten Kardia  zu  unterscheiden.  (Näheres  hierüber  siehe 
Ösophagoskopie,  Starck.) 
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Größere  Schwierigkeiten  bereitet  die  Differentialdiagnose 
zwischen  Dilatation  und  tief  sitz  e ndem  Divertikel. 

Wir  hätten  also  in  diesem  Falle  nachzu weisen,  daß  ober- 
halb des  Zwerchfells  zwei  getrennte  Räume  vorliegen.  Folgende 
Versuche  sind  hier  anzuwenden: 

1.  Der  obenerwähnte  Rumpe  Ische  Versuch.  Liegt  näm- 
lich Schlauch  II  in  einem  Divertikel,  dann  kann  nur  Flüssig- 
keit durch  Schlauch  I in  den  Magen  gelangen,  wenn  das  Diver- 
tikel überläuft;  das  Wasser  läßt  sich  durch  Aspiration  aus 
Schlauch  II  zurückziehen. 

Da  hierbei  alles  darauf  ankommt  festzustellen,  ob  Schlauch  I 
auch  wirklich  im  Magen  ist,  führt  Jung  im  Schlauch  I einen 
dritten  dünnen  Schlauch  ein,  der  nur  am  Ende  Augen  besitzt. 
Durch  diesen  aspiriert  er  Mageninhalt. 

2.  Strauß  stellt  die  Differentialdiagnose  mit  seinem 
Volumenmesser.  Wie  wir  sahen,  bläht  er  einen  um  eine  ge- 
fensterte Sonde  gelagerten  Gummiballon  in  der  Speiseröhre 
auf,  um  dessen  Volumen  zu  messen.  Um  nun  festzustellen, 
ob  sich  die  Sonde  wirklich  in  der  Speiseröhre  oder  in  einem 
Divertikel  befindet,  läßt  er  zunächst  die  Luft  nach  oben  ent- 
weichen und  führt  die  Sonde  tiefer  ein,  so  tief  daß  der  auf- 
blasbare Gummiüberzug  sich  ganz  unterhalb  des  Zwerchfells 
befindet.  Gelingt  dies,  was  er  durch  Aufblähen  des  Ballons 
innerhalb  des  Magens  nachweisen  kann,  dann  kann  unmöglich 
ein  Divertikel  Vorgelegen  haben. 

Der  Versuch  ist  allerdings  nur  bei  positivem  Ausfall  aus- 
schlaggebend. 

Richartz,  Zweig,  Oppler  gaben  ebenfalls  derartige 
Versuche,  meist  Modifikationen  des  Rumpelschen  Ver- 
suches an. 

Auch  mein  oben  genannter  Versuch  läßt  bei  positivem 
Ausfall  Divertikel  mit  Sicherheit  ausschließen. 

Keil  in  g empfiehlt  noch  folgenden  Versuch:  Man  führt 
zwei  dünne  Divertikelsonden  ein,  eine  hohle  und  eine  solide, 
welch  letztere  unten  mit  weißem  Heftpflaster  beklebt  wird. 
Die  solide  wird  so  eingeführt,  daß  sie  am  Hindernis  stecken 
bleibt,  dann  wird  die  zweite  mit  entgegengesetzter  Lage  der 
Spitze  eingeführt.  Gießt  man  nun  durch  die  Hohlsonde  eine 
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Farbstofflösung  ein,  so  wird  bei  spindelförmiger  Erweiterung 
die  Spitze  der  ersten  Sonde  mitgefärbt,  bei  Divertikelbildung 
bleibt  sie  ungefärbt. 

Auch  folgender  Versuch  kann  angewendet  werden:  Man 
führt  zwei  Divertikelhohlsonden  ein,  eine  ins  vermutete  Diver- 
tikel bis  zum  Hindernis,  die  andere  in  den  Ösophagus;  in  die 
erste  Sonde  gießt  man  blaugefärbtes  Wasser,  in  die  zweite 
rotgefärbtes.  Fließt  aus  beiden  beim  Füllen  des  Trichters  die 
ungemischte  Flüssigkeit,  so  handelt  es  sich  um  zwei  ver- 
schiedene Räume,  der  eine  kann  eine  Dilatation  über  dem 
Kardiospasmus  oder  der  Magen  sein,  der  andere  ist  das 
Divertikel. 

Alle  diese  Versuche  können  allerdings  im  Stich  lassen, 
besonders  dann,  wenn  sie  negativ  ausfallen  oder  wenn  die 
Kardia  nicht  passiert  werden  kann,  vor  allem  aber  wenn  das 
Divertikel  nur  klein  ist. 

Am  zuverlässigsten  ist  dann  die  Untersuchung  mit  der 
Divertikels  on  de. 

Man  tastet  unter  fortgesetztem  Drehen  des  abgebogenen 
Sondenendes  die  ganze  Zirkumferenz  der  Speiseröhre  ab  und 
achtet  dabei  besonders  auf  das  untere  Drittel,  von  welchem 
die  Divertikel  am  häufigsten  ausgehen. 

Ist  die  Speiseröhre  normal  weit,  dann  kann  die  Schwelle 
eines  Divertikels  nicht  übersehen  werden. 

Durch  geeignete  Drehung  des  Sondenendes  gelangt  man 
in  das  Divertikel.  Man  kann  also  die  Entfernung  der  oberen 
Zahnreihe  von  der  Schwelle  feststellen  und  ebenso  diejenige 
bis  zum  Fundus  und  kann  danach  die  Länge  des  Divertikels 
berechnen. 

Noch  besseren  Aufschluß  gibt  die  ösophagoskopische 
Untersuchung,  denn  dem  geübten  Untersucher  wird  bei 
sorgfältiger  Ableuchtung  der  unteren  Speiseröhrenhälfte  die 
Öffnung  in  das  Divertikel  nicht  entgehen  können.  Sollte  aber 
der  Tubus  in  das  Divertikel  gelangen,  sich  in  demselben  bei 
weiter  Eingangsöffnung  fangen,  dann  wird  die  Diagnose  nicht 
zweifelhaft  bleiben,  da  ja  die  Kardia  nicht  eingestellt  werden 
kann  und  der  Fundus  sinh  prall  vor  dem  Tubus  anspannt.  Man 
muß  das  Rohr  zurückziehen  und  über  die  Schwelle  in  den 
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Ösophagus  eindringen.  Auch  über  Lage  und  Größe  des  Diver- 
tikels, Verhalten  der  Schleimhaut,  der  Schwelle,  gibt  die  öso- 
phagoskopische  Untersuchung  Aufschluß;  sie  überragt  somit 
alle  anderen  diagnostischen  Methoden. 

Reitzen  stein  beschreibt  einen  solchen  Fall,  in  dem  durch 
Ösophagoskopie  die  Diagnose  gestellt  wurde. 

Eventuell  kann  auch  die  Röntgendurchleuchtung 
herang'ezogen  werden,  doch  sind  noch  keine  Fälle  von  be- 
stehendem  Divertikel  bekannt,  in  denen  sie  für  die  Diagnose 
ausschlaggebend  war. 

- Ganz  erheblich  wachsen  die  Schwierigkeiten,  wenn  neben 
dem  Divertikel  noch  eine  diffuse  Dilatation  besteht. 

Diese  Kombination  lag  vor  in  Reitzensteins  Fall  I und 
in  meinem  Falle  (s.  Fig.  6). 

Hier  kann  nur  die  Ösophagoskopie  ausschlag- 
gebend sein,  die  in  meinem  Falle  sich  gut  bewährte.  Aller- 
dings fällt  die  Ösophagoskopie  dabei  ganz  besonders  schwer, 
da  man  sich  in  dem  Faltenwerk  der  erweiterten  Speiseröhre 
nur  schwer  zurecht  findet. 

In  meinem  Falle  (s.  Fig.  10)  wurde  die  Diagnose  dadurch  er- 
leichtert, daß  das  Divertikel  (wie  bei  vielen  Zenk  ersehen)  die 
direkte  Fortsetzung  der  erweiterten  Speiseröhre  bildete  und  der 
Eingang  ins  Divertikel  sehr  weit  war.  Ich  gelangte  also  mit  dem 
Tubus  in  das  Divertikel  und  sah  die  Öffnung  in  der  Speise- 
röhre seitlich  abgehen. 

Auf  dem  Röntgenbild  ist  zwar  eine  Ausbuchtung  der 
erweiterten  Speiseröhre  nach  rechts  zu  sehen,  sie  unterscheidet 
sich  aber  in  nichts  von  dem  üblichen  Bild  der  verlängerten, 
geschlängelten  Speiseröhre. 

Die  Untersuchung  mit  der  Divertikelsonde  kann  auch 
hier  zum  Resultat  führen;  sie  kann  aber  sehr  erschwert  sein,  da 
sich  das  Sondenende  leicht  in  den  Falten  fangen  kann  und  auch 
nicht  — wie  bei  der  normal  weiten  Speiseröhre  — an  der  Wand 
herabläult.  Ist  der  Divertikelabgang  hochgelegen,  dann  kommt 
man  eventuell  mit  dem  Rumpelschen  Versuch  zum  Ziel. 

Reitzenstein  führte  einen  Schlauch  in  das  Divertikel,  bis  er  an 
dem  Boden  desselben  anstieß  (Divertikelschlauch).  Ein  zweiter  wurde 
in  den  Magen  eingeführt  (Magenschlauch).  Der  letztere  war  von  der 
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Spitze  bis  30  cm  von  den  Schneidezähnen  entfernt  mit  seitlichen  Öff- 
nungen versehen.  Es  mußte  also,  falls  nur  eine  diffuse  Dilatation 
vorlag,  sämtliche  in  den  Divertikelschlauch  eingeführte  Flüssigkeit  in 
den  Magen  einlaufen;  aus  dem  Divertikelschlauch  durfte  nichts  zurück- 
kehren. War  ein  Divertikel  vorhanden,  so  bestand  zwischen  den  seit- 
lichen Öffnungen  des  Magenschlauches  und  der  Flüssigkeit  als  Scheide- 
wand die  Divertikelwandung;  es  konnte  also  nur  die  Flüssigkeit  in  den 
Magenschlauch  gelangen,  die  oberhalb  des  Divertikels  im  Ösophagus 
selbst  stand. 

200  ccm  rotgefärbte  Flüssigkeit,  die  er  in  den  Divertikelschlauch 
laufen  ließ,  kamen  bei  Senken  des  Trichters  wieder  zurück.  Von  300  ccm 
kamen  200  zurück,  von  400  ccm  kamen  zuerst  aus  dem  Magenschlauch 
100  ccm  des  roten  Wassers,  aus  dem  Divertikelschlauch  ca.  300  ccm,  von 
500  ccm  200  ccm  aus  Magenschlauch,  300  ccm  aus  Divertikelschlauch. 
Daraus  war  zu  schließen,  daß  ein  abgesackter  Raum  von  200  bis  300  ccm 
Volumen  vorliegen  mußte  und  daß  neben  diesem  Divertikelraum  sich  eine 
diffuse  Erweiterung  der  Speiseröhre  von  200  bis  300  ccm  Raumgehalt 
befindet. 

Die  Differentialdiagnose  gegen  Karzinom  ist  mit 
aller  Sicherheit  nur  im  Ösophagoskop  zu  stellen.  Das  jugend- 
liche Alter,  der  gute  Ernährungszustand,  die  lange  Dauer 
sprechen  an  sich  gegen  Karzinom ; es  kann  sich  aber  zu  einer 
Dilatation  ein  Karzinom  hinzugesellen,  das  dann  rasche  Ver- 
schlimmerung, Kachexie,  Gewichtsabnahme  hervorruft.  (Rosen- 
heim, Gott  stein,  meine  drei  Fälle.)  Im  Gottstein- 
Strauß  sehen  Falle  etablierte  sich  das  Karzinom  am  Öso- 
phaguseingang, in  den  übrigen  Fällen  in  der  Kardiagegend. 
Die  Sonde  wird  nur  eine  rasch  zunehmende  Stenose  feststellen 
können. 

Im  Heißlerschen  Falle  wurde  ein  Ulcus  ventriculi 
angenommen ; starke  Blutungen  aus  ösophagealen  Geschwüren 
verhinderten  eine  Ösophagusuntersuchung  und  verleiteten 
zur  Fehldiagnose. 

Therapie:  Der  Erfolg  einer  Therapie  hängt  davon  ab, 
ob  die  Krankheit  frühzeitig  erkannt  wird  resp.  ob  die 
Kardia  für  Sondeninstrumente  noch  gut  durchgängig  ist.  . 

Eine  kausale  Therapie  ist  bei  der  spasmogenen  Form 
möglich;  wir  haben  diejenigen  Mittel  anzu wenden,  welche  anti- 
spasmodisch wirken.  Da  wir  im  Kardiospasmus  die  Ursache 
der  Dilatation  erblicken,  so  ist  dieser  im  ersten  Beginn  zu  be- 
kämpfen, nur  dann  kann  man  erwarten,  daß  die  Dilatation 
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ausbleibt.  leb  pflege  beim  Kardiospasmus  und  Ösophagospas- 
mus Brom  in  großen  Dosen  zu  verordnen,  3 bis  5 g pro  die. 
Die  Diät  ist  reizlos,  breiig  (durchpassiert)  oder  flüssig.  Man 
vermeide  feste  und  besonders  trockene  Bissen,  da  diese  häufig 
den  Krampf  auslösen. 

Vor  dem  Essen  ist  ein  Glas  warmes  alkalisches  Wasser 
zu  nehmen.  Stets  ist  durch  eine  Mageninhaltsuntersuchung 
festzustellen,  ob  eine  Hyperchlorhydrie  als  eventuelle  Ursache 
für  den  Spasmus  vorliegt.  Im  bejahenden  Falle  ist  diese  zu 
behandeln,  und  zwar  am  besten  mit  einer  0 1 k u r , wie  sie  von 
Wal  ko  und  Cohnheim  für  Behandlung  des  Ulcus  ventriculi 
angegeben  ist.  Das  warme  Olivenöl  hat  auf  den  Kardiospas- 
mus einen  wohltätigen,  krampflösenden  Einfluß. 

In  hartnäckigen  Fällen  kommen  Narkotika  (Morphium, 
Kokain,  Kodein)  in  Betracht. 

Die  medikamentöse  und  diätetische  Behandlung  wird  durch 
eine  Sondenbehandlung  unterstützt;  dicke,  feste  oder 
elastische  Sonden  werden  in  schonender  Weise  zur  Kardia, 
dann  in  den  Magen  eingeführt  und  J/2  bis  1 Stunde  liegen 
gelassen.  Diese  Verweilsondierung  hat  täglich  ein-  bis  zweimal 
zu  erfolgen. 

Solange  keine  Dilatation  vorhanden  ist,  vermeide  ich  eine 
Überdehnung  der  Kardia. 

Die  ganze  Kur  wird  am  besten  bei  Bettruhe  unter  Ver- 
meidung jeder  körperlichen  und  psychischen  Anstrengung  durch- 
geführt. 

Wird  der  Krampf  jeweils  durch  die  Speiseaufnahme  aus- 
gelöst, dann  benutze  ich  als  Sonde  eine  Hohlsonde  und  ernähre 
mehrere  Wochen  ausschließlich  durch  die  Sonde  (zweimal 
täglich)  und  daneben  rektal. 

Keiner  meiner  Fälle  von  reinem  Kardiospasmus  ging  unter 
dieser  Behandlung  in  eine  Dilatation  über. 

Ist  bereits  eine  Dilatation  ausgebildet,  dann 
richten  sich  unsere  Bestrebungen  1.  auf  die  Beseitigung  resp. 
Verhütung  der  Ösophagitis,  da  diese  nicht  selten  den  Circulus 
vitiosus  (Krampf  - Stauung  — Ösophagitis  — Krampf)  be- 
schließt, unter  Umständen  vielleicht  in  anderer  Reihenfolge 
(Ösophagitis  - Krampf  - Stauung  - Ösophagitis),  2.  die 
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Beseitigung  der  Stauung  resp.  Verhütung  einer  Zunahme  der 
Dilatation,  3.  die  Beseitigung  der  Kardiastenose. 

1.  Beseitigung  der  Ösophagitis  wird  durch  zwei 
Maßnahmen  erzielt. 

Wir  wissen,  daß  sie  durch  zersetzte  Speisen  hervorgerufen 
oder  unterhalten  wird.  Es  handelt  sich  deshalb  vor  allem 
darum,  die  Speiseröhre  leer  zu  halten.  Dies  geschieht 
am  besten  durch  Ausspülungen,  die  man  etwa  l1^  bis 
2 Stunden  nach  dem  Abendessen  vornimmt.  Die  Speiseröhre 
wird  dadurch  entleert  und  gleichzeitig  kann  man  Waschungen 
der  Wand  mit  Emser  oder  Fachinger  Wasser  vornehmen.  In 
der  ersten  Zeit  kann  man  dazu  auch  desinfizierende  Wasser, 
wie  Borlösung  (2  — 4%)  verwenden. 

Hat  man  im  Ösophagoskop  deutliche  lokale  Erosionen  ge- 
sehen, dann  kommen  auch  lokale  Ätzungen  mit  Arg.  nitr.  in 
Betracht  oder  Spülungen  mit  schwacher  Arg.  nitr.  (l°/00)-Lösuno\ 

St  rauß  läßt  pul  verform  iges  Tannin  in  die  stagnierende 
Flüssigkeit  schlucken  und  stellt  so  ein  „Tanninbad“  für  die 
Ösophagusschleimhaut  her. 

Rosenheim  empfiehlt  nach  der  Anwendung  sofort  eine 
Magenspülung  vorzunehmen,  um  event.  in  den  Magen  gesickerte 
Arg. -Lösung  auszuhebern.  Als  den  Muskel  tonisierendes,  den 
Abfluß  und  die  Reinigung  des  Sackes  erleichterndes  Mittel 
empfiehlt  er  den  Zusatz  von  etwas  C02  zur  Spülung.  Inef 
verwandte  mit  Nutzen  kohlensaures  Bromwasser. 

Auch  Trinkkuren  mit  alkalischen  event.  kohlensauren 
Wassern  unterstützen  diese  Therapie.  Wenn  diese  ausgiebigere 
Wirkung  entfalten  sollen,  müßte  das  Wasser  allerdings  bei 
leerer  Speiseröhre  getrunken  werden  und  längere  Zeit  in  der 
Speiseröhre  verweilen.  Zweckmäßig  läßt  man  deshalb  nach 
der  Ausspülung  etwa  100  bis  150  ccm  warm  trinken. 

Auch  die  Sondenernährung  würde  diese  Indikation 
erfüllen;  indes  bei  starker  Ösophagitis  ist  der  Kardiaabschnitt 
so  reizbar,  daß  man  zunächst  von  der  Sondierung  am  besten 
noch  absieht  und  erst  nach  Ablauf  der  stärkeren  Reizerschei- 
nungen Sondeninstruraente  anwendet.  Ich  möchte  da  Rosen- 
heim und  Strauß  durchaus  beipflichten,  die  ihre  Therapie 
zunächst  auf  Beseitigung  der  Reizerscheinungen  richten  und 
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dann  erst  die  Stenose  in  Angriff  nehmen,  denn  die  Speiseröhre 
ist  (zumal  wenn  man  durch  die  komplizierten  Sondenverfahren 
die  Diagnose  festgestellt  hat)  zunächst  dringendster  Schonung 
bedürftig. 

Die  Diät  muß  so  eingerichtet  werden,  daß  sie  weder 
thermisch  noch  mechanisch  noch  chemisch  die  Schleimhaut 
reizt.  Warme  Speisen  werden  meist  besser  vertragen  als 
kalte.  Die  Nahrung  muß  breiig  oder  flüssig  sein,  besonders 
leicht  gleitende  Zusammensetzung  haben.  01,  Butter  (eventuell 
erhitzte)  und  schleimige  Flüssigkeiten  sind  am  geeignetsten. 

Allerdings  hat  Rosenheim  ganz  recht,  wenn  er  meint, 
daß  diese  milde,  breiige  oder  flüssige  Diät  die  Kardia  oft  viel 
schwerer  passiert  als  feste,  trockene,  anscheinend  schwer  ver- 
dauliche. Doch  hierüber  später;  hier  handelt  es  sich  nur 
darum,  Reizsymptome  zu  vermindern.  Daß  auch  jeder  che- 
mische Reiz  vermieden  werden  muß,  ist  klar;  Alkohol,  Nikotin, 
Gewürze  sind  unbedingt  zu  vermeiden. 

Läßt  sich  die  Reizbarkeit  durch  die  Diät  nicht  vermindern, 
dann  muß  man  zur  Rektalernährung  greifen,  die  sich  ein  bis 
zwei  Wochen  ohne  wesentliche  Gewichtsschädigung  bei  Bett- 
ruhe durchführen  läßt. 

Wir  sahen,  daß  die  Stauungen  die  Schleimhautkatarrhe 
unterhalten  und  empfahlen  vorsichtige  Auswaschungen  der 
Speiseröhre;  aus  der  Anamnese  der  Patienten  kennen  wir  aber 
auch  alle  möglichen  Kunstgriffe,  durch  welche  der  Speise- 
röhreninhalt in  den  Magen  gepreßt  werden  kann.  Im  Kapitel 
Symptomatologie  sind  eine  Reihe  derselben  angegeben.  Sie 
laufen  alle  auf  eine  Dehnung  der  Speiseröhre  hinaus  oder  auf  ein 
Hinunterpressen  durch  geschluckte  Luft  oderFlüssigkeiten  (durch 
tiefe  Inspiration)  bei  ausgedehntem  Thorax.  An  Stelle  der 
Luftinspiration  wird  von  manchen  Kranken  eine  kräftige  seit- 
liche manuelle  Kompression  des  Thorax  angewendet. 

Wir  müssen  diese  Kunstgriffe  den  Patienten  lehren  und 
werden  so  gelegentlich  erreichen,  daß  er  seinen  Speiseröhren- 
inhalt spontan  in  den  Magen  befördert  und  für  seine  Ernährung 
ausnützt. 

2.  Sind  die  Reizerscheinungen  zurückgegangen,  dann  kann 
man  an  die  eigentliche  Behandlung  der  Dilatation 
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gehen  und  versuchen,  ob  es  gelingt,  die  Wandung  zur  Kon- 
traktion zu  bringen  resp.  den  Volumgehalt  zu  vermindern. 

Dieser  Indikation  dient  vor  allem  wieder  die  Leer- 
haltung  der  Speiseröhre.  Neben  den  genannten  Aus- 
waschungen, spontanen  Entleerungen  nach  oben  oder  unten, 
'kommen  jetzt  Sondierungen  in  Betracht.  Man  kann  nur 
dicke,  feste  Magenschläuche,  die  Quecksilbersonde  oder  solide 
Sonden  verwenden.  Extra  dicke  Magenschläuche  kann  man 
doppelt  fenstern,  einmal  unten  nahe  dem  Ende,  dann  in  etwa 
20  bis  30  cm  Entfernung  von  der  Spitze.  Die  Sonde  wird 
soweit  in  den  Magen  eingeführt,  daß  das  obere  Fenster  eben 
noch  oberhalb  der  Kardia  liegt.  Wir  erreichen  so  einen 
doppelten  Zweck,  erstens  erweitern  wir  oder  halten  wir  für 
längere  Zeit  die  Kardia  offen,  zweitens  entleert  sich  gleich- 
zeitig der  Speiseröhreninhalt  in  den  Magen.  Diese  Sondierung 
kann  täglich  ein-  bis  zweimal  wiederholt  werden. 

Um  eine  Muskelkontraktion  zu  erzielen,  hat  man  Berieselungen 
der  Wand  mit  kühlem  Wasser,  mit  C02  haltigem  Wasser  ange- 
wendet. Auch  intraösophageale  Elektrisation  hat  man  zum 
gleichen  Zweck  empfohlen;  die  Boassche  Magenelektrode  und 
eine  solche  von  Rosenheim  angegebene  kann  hier  gute 
Dienste  leisten. 

Ich  war  in  einem  Falle  genötigt,  über  ein  Jahr  lang  nur 
durch  die  Sonde  zu  ernähren,  da  absolut  keine  Speisen  durch 
die  Kardia  gelaugten,  während  die  Sonde  sich  sehr  leicht  ein- 
führen ließ;  ich  hatte  die  Empfindung,  daß  die  Dilatation  sich 
bedeutend  verkleinerte  (s.  Fig.  7);  die  Kardia  blieb  aber  nach 
wie  vor  für  Speisen  undurchgängig. 

Ein  für  Dilatationen  allgemein  zuträgliches  Diätschema 
läßt  sich  nicht  aufstellen.  Denn  die  Durchlässigkeit  der  Kardia 
ist  bei  den  verschiedenen  Kranken  für  die  gleichen  Speisen  durch- 
aus ungleichmäßig.  Die  eine  Kardia  läßt  Flüssiges  und  Breiiges 
besser  durch,  die  andere  feste,  harte,  schwer  verdauliche 
Speisen.  So  hatte  ich  einen  Kranken,  der  besonders  gern 
schwere  Speisen  zu  sich  nahm,  etwa  Linsen  und  Erbsen. 
Diese  verschwanden  rasch  im  Magen,  während  Brei  und 
Flüssigkeiten  lange  oberhalb  liegen  blieben.  Um  dem  Kranken 
die  richtige  Diät  vorschreiben  zu  können,  bleibt  wenn  er 
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nicht  selbst  weiß,  was  ihm  zuträglich  ist  — nichts  anderes 
übrig,  als  eine  Reihe  Ausheberungen  nach  Probeessen  zu 
machen  und  zu  sehen,  was  davon  am  ehesten  zurückbleibt. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  sind  wir  bestrebt,  Alkohol  zu 
verbieten ; allein  gerade  das  Bier  spielt  in  der  Diät  der  Kranken 
eine  wichtige  Rolle.  Sie  drücken  vermutlich  durch  die  darin 
enthaltene  C02  die  Speisen  in  den  Magen.  Vielleicht  wirken 
ebenso  gut  alkoholfreie,  C02  haltige  Getränke. 

3.  Die  Behandlung  der  Stenose  hat  sich  einmal  zu 
richten  auf  den  akuten  Krampfanfall  und  zweitens  auf 
den  nicht  schmerzhaften  kontrahierten  Dauer- 
zustand der  Kardia. 

Die  Prinzipien  der  Krampfbehandlung  sind  oben  aus- 
einandergesetzt. Ich  erinnere  dabei,  daß  der  erwähnte  Kollege 
den  Krampf  durch  einige  Bissen  Brot  lösen  konnte  (offenbar  re- 
flektorisch vom  Osophaguseingang  aus).  Auch  durch  Anästhesin- 
tabletten,  Bismuth  mit  Anästhesin  und  Pantopon  kann  man  den 
Krampf  zur  Lösung  bringen,  eventuell  wird  eine  Morphium- 
injektion nötig  werden. 

Zum  Schlüsse  müssen  aber  alle  unsere  Bestrebungen, 
darauf  hinauslaufen,  die  Kar  di  as  te  n o s e zu  beseitigen, 
von  Mikulicz  war  wohl  der  erste,  welcher  auf  opera- 
tivem Wege  versuchte  den  engen  Kardiaring  zu  sprengen, 
und  zwar  vom  Magen  aus. 

Diese  Sprengung  ist  möglich  durch  eine  Digitaldivulsion 
oder  durch  Überdehnung  mittels  eines  Dilatatoriums.  Neuer- 
dings gelingt  aber  diese  Üb  er dehnung  durch  dilatierende 
Sondeninstrumente,  die  vom  Munde  aus  eingeführt  werden. 
Die  ursprüngliche  Schreibe rsche  Dilatationssonde  erfüllte  die 
an  sie  gestellten  Anforderungen  nicht,  dagegen  wurden  neuer- 
dings eine  Reihe  ganz  brauchbarer  Dilatatorien  konstruiert,  so 
von  Gottstein,  Lerche,  Brünings,  Geißler,  an  denen 
teils  aufblähbare  oder  durch  Wasserdruck  sich  erweiternde 
Ballons  oder  starre  Branchen  die  Dilatation  ermöglichen. 
Voraussetzung  ist  natürlich  die  Möglichkeit  der 
Kardiapassage;  gelingt  diese,  dann  ist  der  Erfolg  ge- 
sichert. 

Die  Dilatation  nimmt  man  etwa  zweimal  wöchentlich  vor, 
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oft  kann  schon  nach  einmaliger  Dilatation  der  Kranke  zum 
ersten  Mal  wieder  richtig  schlucken,  mitunter  hat  man  diesen 
Erfolg  erst  nach  wiederholten  Dilatationen;  in  einem  meiner 
Fälle  behielt  vom  Tage  der  ersten  Dilatation  die  Speiseröhre 
keine  Rückstände  mehr;  die  schweren  Spasmen  wandelten  sich 
in  Mahnungen  um. 

Am  besten  ist  der  Erfolg,  wenn  man  die  Kardia  gerade 
während  eines  Krampfzustandes  dilatieren  kann.  So  dilatierte 
ich  ein  Fräulein  nahezu  ein  halbes  Jahr  lang  vergebens  zwei- 
mal wöchentlich,  die  Kardia  setzte  der  Dilatation  nahezu 
keinen  Widerstand  entgegen.  Eines  Tages  fühlte  ich  das  starre 
Dilatatorium  krampfhaft  umschlossen;  unter  starker  Kraft- 
anwendung konnte  der  Ring  gesprengt  werden,  und  vom  Tage 
an  konnte  sie  von  der  Sondenfütterung  (seit  über  einem  Jahr) 
absehen. 

Mit  dem  Dilatationsinstrument  will  man  unter  Schonung 
der  nachgiebigen  elastischen  Schleimhaut  den  Muskel  ring 
sprengen  resp.  überdehnen.  Tritt  eine  Fissur  der  Schleim- 
haut ein,  dann  muß  man  längere  Zeit  mit  dem  Dilatationsver- 
fahren aussetzen. 

Welches  ist  der  Erfolg  der  Dilatation?  Die  Speise- 
röhrenwandung kehrt  niemals  ad  integrum  zurück, 
eine  Dilatation  bleibt  bis  zum  Tod,  aber  der  Kardiatonus  ver- 
ändert sich,  die  Kardia  läßt  wieder  Speisen  passieren,  es 
bleiben  entweder  gar  keine  Reste  zurück  (so  bei  den  mäßig 
starken  Dilatationen  und  den  Spindelformen)  oder  die  Rück- 
stände sind  nur  gering  (so  bei  den  sack-  oder  flaschenförmigen). 
Die  Speiseröhre  ist  bis  zu  einem  gewissen  Grade  imstande, 
sich  zu  kontrahieren,  die  Reizerscheinungen  verschwinden. 

Rezidive  kommen  vor,  lassen  sich  aber  durch  neue  Dila- 
tationen immer  wieder  beseitigen.  Jedenfalls  haben  wir  in 
der  gewaltsamen  Überdehnung  ein  Mittel  in  der  Hand,  mit 
welchem  wir  die  Kranken  relativ  heilen  und  vor  dem  Hungertod 
bewahren  können. 
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Fig-  2. 

Typisches  Zenkersehes  Pulsionsdivertikel. 
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Fig.  3. 

68  jährige  Landwirtsfrau.  Typisches  Zenkersches  Pulsions- 
divertikel. Mannsfaustgroß.  Ösophagus  hochgradig  ge- 
schrumpft. Rechts  oben  als  Ursache  kindskopfgroße  intra- 
thorazische verknöcherte  Struma. 
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i<'ig.  4. 

S.  B.,  60  jähriger  Fabrikant.  Typisches  Zenkersehes  Bulsiousdivertikel. 
Aufnahme  von  hinten,  das  etwas  nach  links  gelagerte  D.  mit  Bismuth- 

Kartoffelbrei  gefüllt. 
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X Divertikel 

Fig.  5. 

Dasselbe  Zenkersche  Divertikel  im  Mittelfeld  aufgenommen.  Das  D. 
liegt  direkt  vor  der  Wirbelsäule.  Nur  die  beiden  untern  Drittel  sind 
mit  Wismuth-Kartoffelbrei 
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Fiy.  6. 

J.  K.,  38  jähriger  Kaufmann.  Diffuse  Dilatation  mit  tiefsitzendem 
Traktions-Pulsionsdivertikel  dessen  Wandung  karzinomatös  entartet 
ist.  Beginn  der  Dilatation  hoch  oben,  starke  Schlängelung  der  Speise- 
röhre, Das  Divertikel  rechts  unten. 
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Fiy.  7. 

K.,  40  jährig.  Diffuse  spindelförmige  Dilatation  mit  Wismuth- 
Kartoffelbrei  gefüllt. 


83 


S tn 

tu  £ 

-o  o 
5 — 

N £ 

.-ä  CL 

x g 

§ J 

e 

- s 


tx-  (V) 

<u  .2  X 

*-  -4 -j  TT 


OX  O 
s~ 
<9 


<D  O 

~ 

C/2  J~1 

t- 

0)  o 


^ JA 

'S  .1 
s s 

I £ 

Z H 


CT3 

E 


C/3 


C3 

E 

■— 

00 


Fig.  8.  Nach  oben  gerichtetes,  offenbar  aus 
Traktionsdivertikel  hervorgegangenes  hoch- 
sitzendes Pulsionsdivertikel. 
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Anzeiu«'ii> 


EICH 

Reizlos«;  Stscn-Siweiss 

mit  Lepithinphosphorsäure 

| Appetitanregendes  ■ 

^ Tonicum  und  Nervinum.  ' 

Roborans  für  Schulkinder  § 

>!  (Rekonvaleszenten,  Wöchnerinnen,  Phthisiker). 


Lecin-Tableffen 


für  anämische 
rachitische  Kinder 
40  Tabl.  = 1 M. 


♦ ^rsen-Lecin  * 

Arsen -Lecin-Table+ten 

China- Lecin 

Lecin  für  20  Tage  mit  Einnehmeglas  2,—  M.  in  Apotheken 
Kassenp.  für  10  läge  0,90  M.  — China-Lecin  1,20  M. 

Vcrsuehs=Proben  und  Literatur  ab 

Lecinwerk,  Hannover  <Dr.  e.  Laves» 


Carl  Marhold  Verlagsbuchhandlung  ln  Halle  a.  S. 


Tabakologia  medizinalis 

Literarische  Studie 

über  den  Tabak  in  medizinischer  Beziehung. 

Von  Oberarzt  Dr.  Joli.  Bresler,  Lüben 

I.  Heft:  Ueistes-,  Nerve«-,  Augen-  und  Ohreukrankheite«,  Herz-  und 
Gefiiß-,  sowie  Verdauungsstörungen  infolge  Tabakmißbniuchs. 

Preis  IVä.  t,50.  


Trinkt  „Bechiel's  Nektar“  KSK? 

Unvergorener  Saft  aus  frischen  Trauben  und  Äpfeln,  unerreichte  Qualität,  garantiert  voll 
kommen  naturrein.  Sortimentskiste  von  12/1  Flaschen  ä 14  M.  franko  jeder  Station 


£ bestem  Erfolge  angewandt  bei:  Nerven-,  Herz-,  Fieber-,  Stoff-  o 

Wechselkrankheiten,  Blutarmut  und  Bleichsucht 

« Man  verlange  Literatur  und  Preisliste  A gratis  und  franko  von:  9 

I Friedrich  Bechtel  , Bad  Kreuznach  75.  | 

Erste  Rheinische  Kelterei  für  alkoholfreie  Weine 


CALIpIG“ 


ein  ideales  Purgans, 
kein  Drastikum. 


C*W>4ultaim»nui2iitk« 

| ur.« 

i California  FcSvnupC? 

lf  wrWiWtl  u*  »öV.»»»nil*r 
W.U.  ä:  Mjmdm  u*<j  h»tl 
j»m  »i/Wrude»»  f/UwIicher 
Ei$«oich»Henmil4»m  S*/t» 
dtrCAiiioAHisoti«  fnce 


(alifornia 

pG$YRUP(§ 

) G«ft«ril-VerfithjBjfwrEwr»M-  j 
loNcoo  t C.Sxor*  Hm, 32.1 
I preis:  mk:  2.so.  1 


i,OALIFIG“  ist  ein  unschädliches  und  zuver- 
kissig  wirkendes  Laxans,  welches  keine  reizenden 
oder  schwächenden  Nebenwirkungen  auf  die 
Verdauungsorgane  ausübt.  Es  ist  in  allen 
Fällen  von  Verstopfung  anwendbar  und  wird 
seines  Wohlgeschmackes  und  seiner  milden 
Wirkung  wegen  von  den  hervorragendsten 
Ärzteu  als  ein  für  die  Frauen-  u.  Kinderpraxis 
besonders  geeignetes  Abführmittel  empfohlen 

Nur  in  den  Apotheken  erhältlich. 

M.  2,50  per  1/1  Flasche,  M.  1,50  per  1/a  Flasche. 

Alleinige  Hersteller: 

California  Fig  5?rup  Co. 

Haupt-Niederlage  in  Deutschland: 

Fassett  & Johnson  G.m.b.H.,  Berlin  SW.  48, 
Fried  richstr.  16. 

- Acrztc- Proben  gratis  und  franko.  ■■ 


!♦♦♦« 


I B ■ 


Es  liegt  im  Interesse  eines 
jede  1 praktischen  Arztes  und 
Spezialarztes,  sich  gratis  und 
franko  das 

Uerlagsvcrzeicfttiis 

von  Carl  Iftarhold  Ucrlags= 
bud  bandJuntj,  Ralle  a.S. 

kommen  zu  lassen. 


Gegen 


Verstopfung 

Hämorrhoiden,  Kongestionen, 
Leberleiden  , Migräne  etc. 
ärztlich  warm  empfohlen  sind: 

jfipotheker  JKanotdfs 

Tamarinden  - Konserven 


in  Schachteln  (6  Stück)  für  SO  Pf., 

Purgier  = Konfekt 

(ä  0.12  Phenolpht.  n.  Extr.  Tamarind.) 
jn  Schachteln  (9  Stück)  für  60  Pf., 

Purgier  = Pralines 

iat),06  Phenolphthalein)  d af le  Apoüi 
in  Schachteln  (8  Sliickl  für  40  Pf 
Allein  echt,  wenn  von  Apotheker 

C.  Kanoldt  Nachf.  in  Gotha.  .4 

•4* 


Analyse  vom  Geh.  Regierungsrat 
Prot.  Dr.  H.  Fresenius,  Wiesbaden. 

Doppelt  kohlensaurer  Kalk 
Doppelt  kohlensaure  Magnesia 
Doppelt  kohlensaures  Eistnoxydu! 
Chlornatrium 
Schwefelsaures  Natron 
Schwefelsaures  Kali 
Schwefelsaurer  Kalk 
Kieselsäure 


Natürlicher  Mineralbrunnen. 

— Ärztlich  empfohlen.  — 

Mit  bestem  Erfolge  angewandt  bei 

Blutarmut  — Skrofulöse  — Magen-  u. 
Darmleiden  — nervösen  Herzleiden 

Leber- 


Kohlensäure.  völlig  freie 


0,293  658 
0,030  335 
",126  243 
',034  168 
0,016  423 
0,004  164 
0,002  063 
„ 0,039  802 

Summe  0,546  856 
0,035  591 
Summe  0,582  447 


— innere  Verfettungen  

leiden  und  Appetitlosigkeit  — ner- 
vösen Kopfschmerzen  und  Schlaf- 
losigkeit — Folgen  der  Malaria. 

Prospekte  franko. 

Den  Herren  Aerzten  Vorzugspreise. 

8* 


Anzeigen 


Erstes  und  berühmtestes  Moorbad  der  Welt. 

FRANZENSBAD. 

Hervorragendstes  Herzheilbad. 

Idealer  Aufenthalt  für  kurbedürftige  Kinder. 

Besitzt  die  stärksten  Stahlquellen  (Stahlquelle,  Herkulesquelle,  Stefaniequelle); 
leicht  verdauliche  alkalisch-glaubersalzhaltige  Eisenquellen  (Franzensquelle) 
Neuquelle);  alkalisch-salinische  Quelle  (Salzquelle);  alkalische  Glaubersalzwässer 
(Wiesenquelle,  Kalter  Sprudel);  kohlensäurereiche  Lithionquelle  (Nataliequelle). 
4 große  städtische  Badeanstalten  mit  natürlichen  kohlensäurereichen  Mineral- 
und  Stahlbädern,  natürlichen  Kohlensäure-,  Sol-  und  Strombädern,  Eisenmineral- 
Moorbädern,  Dampf-  und  Heißluftbädern,  Elektrischen  Wannen-  und  Lichtbädern. 
Medico-mechanischeslnstitut  mit  orthopädischer  Abteilung.  Inhalatorium,  Gurgel- 
halle, Röntgen-Apparat,  Elektrokardiogramm.  Größtes,  in  Qualität  unerreichtes 
Moorlager  des  Kontinents  (30  Mill.  cbm  Moor).  Pro  Saison  über  150000  Moorbäder. 
— ■■■■■■■.- i.i.n  ■ — Indikationen:  ■ 

Blutarmut,  Bleichsucht,  Skrophulose,  indizierte  Kinderkrankheiten,  Rheumatismus, 
Gicht,  Katarrhe  der  Atmungsorgane,  Harnorgane  und  Verdauungsorgane,  habi- 
tuelle Stuhlverstopfung,  Nervenkrankheiten  Neurasthenie,  Hysterie,  Frauen- 
krankheiten, Exsudate,  Myome,  Herzkrankheiten,  Insuffizienz  des  Herzens  (Herz- 
schwäche), chronische  Herzmuskelentzündung,  Herzklappenfehler,  Neurosen  des 

Herzens,  Fettherz. 

Hochquellenwasserleitun  g,  Kanalisation  etc.  sowie  allen  Komfort  eines  Weltkurorts. 

Saison  vom  1.  Mai  bis  30.  September.  Bäderabgabe  vom  15.  April  bis  30.  Okt. 
IZZZUZI  Prospekte  gratis  durch  das  Bürgermeisteramt.  


B>  I ■ Natürlicher 

inner  Sauerbrunn 

hervorragender  Repräsentant  der  alkalischen  (Natron)  Säuerlinge, 

in  10000  Teilen  kohlens.  Natron  33,1951 , Schwefels.  Natron  6 6679,  Schwefels.  Kalium  2,4144, 
kohlens  Kalk  3,6312  C llnrnatrium  3 9842  kohlens.  Magn  1.7478.  kohieus.  L thion  0,1909 

Altbewährte,  nachweisbar  seit  180  Jahren  ärztlicherseits  verordnete  Heilquelle  bei 
Nieren-,  Blasen-,  Haru-,  Darm-  und  Magen  leiden  Diabetes,  dicht,  Br  .nchtalkatarrh, 

Hämorrhoiden  etc. 

Vortreffliches  diätetisches  Tischgetränk, 

befördert  die  Ve  d.mi  g ohne  di-  lästige  Erscheinung  von  Blähung  n.  wie  solche 
m"  Ko  lens.ure  künst  ich  üb-raättijte  Tafelwässer  he- ■ orriifen. 

Die  dauernde  Konsumsteigerung  in  allen  Kulturstaaten  beweist  die  Wert- 
schätzung des  Wassers  seitens  der  Herren  Aerzte  und  des  Pu  blik  ums. 


Biliner  Pastillen  (Verdauungszeltchen). 

Vorzügliches  M S dbrennen  Vlagenkatarrben  Verdauungsstörungen  überhaupt 

Depots  |n  allen  W neralwasserhandlungen,  Apotheken  u Drogen-Handlungen 

Kuranstalt  Sauerbrunn 

mit  allem  Komfort  äusgestattet 

Wannen-,  Dampf-,  e ektr  Wasser-  und  Liontnfi  er  lUltwassrnheManstaU  vollst.  eingenohtet 

|nha  i tu:  E»nzelzf*llr n Zrrstaubfn  vom  Flüssigkeiten  ro  tte  •» 

Luf  d •*  -»ystem  Cla  n u atische  Kammern  Mas*a*e» 

Brunnen-IDri'Uioii  Billn  ••  nnenarzt  Med.  Dr  Ferdi  and  Vogel 


Anzeigen 


Cevico 


550  m 


Vetriolo 


1800  m 


Arsen- Eisenquellen 

bewährt  bei  Nervenleiden,  allen  auf  fehlerhafter  Blut- 
zusammensetzung: beruhenden  Krankheiten  (Blutarmut, 
Bleichsucht,  Skrofulöse,  Rachitis,  Frauenleiden  etc.). 

Vier  große  Kur-Etablissements. 

Mehr  als  30  Hotels  und  Pensionen  aller  Rangstufen. 


n allen  Apotheken  u.  Mineralwasser-Handlungen  erhältlich.  NäheresProspekt 
Bade-Direktion  der  Levico-Vetriolo-Heilquellen  in  Levico. 


Dr.  Paul  Lohmann’s 


Eisen  Mangan  Pepton 


Bewährtes  Mittel 

gegen 

Blutarmut  ::  ::  :: 
Bleichsucht  ::  :: 
Nervenschwäche 
AppetitlosigKeit. 


Marke:  „Rattenfänger 
von  Hameln“ 


Sanatorien  und  Kuranstalten. 


Sanatorium  Woltersdorfcr  Schleuse 

bei  Erkner,  24' km  von  Berlin,  Vorortverkehr. 

Altrenommierte  Anstalt  — moderner  Neuhau  1909 
mit  allen  physikalischen  Hilfsmitteln 

Spezialanstalt  für  Diätkuren.  . _ 

Herrliche  Lage  an  großen  Wäldern  und  Seen. 

Dr.  med.  Paul  Grabley. 


©©©©©©©©©©©©990*999©©©©©©: 


30©©©©©©®9999Q©©©£>©© 


Kuranstalt  Dr.  Schloss 


für  Magen-  und  Darmkrankheiten,  Stoffwechsel-  und 
Ernährungsstörungen  und  leichtere  nervöse  Leiden. 


Sonneberger- 
Straße  30. 


Wiesbaden 


Sonneberger- 
straße 30. 


Beschränkte  Paticutciizalil.  — — Individuelle  Behandlung. 


Streng  diätet.  Küche.  — Elektro-  und  hydrotherapeut. 
Kabinett.  — Das  ganze  Jahr  geöffnet  — Prospekte  gratis. 


Riesengebirge  710  m über  dem  Meere. 

Sanatorium  5chrcibcrhau  in  Schreiberhau. 

Geschützte,  herrliche  Lage.  Moderne  Heilfaktoren.  Aller  Komfort.  Aufnahme 
von  Kranken  aller  Arl  und  Erholungsbedürftigen,  ausgenommen  Geisteskranke, 
Tuberkulöse  und  Epileptische.  Sommer-  und  Winterkuren.  Sport  Prospekte 
bereitwilligst  frei.  3 Aerzte.  Chefarzt  Dr.  med.  Kerlö.  Besitzer  seit  1901 : 

C.  & W.  Bartsch. 


Sanatorium  Bühlau  bei  Mer  Hirsch-Dresden 

Physikalisch-diätetische  Heilanstalt 

für  Magen-,  Nerven-,  Darm-  — — 

und  Stoffwechselkrankheiten. 

Chefarzt:  Oberstabsarzt  a.  D.  Dr.  v.  Hahn. 

Prospekte  und  Broschüren  über  lunktionelle  Magenerkrankungen, 
Frauenleiden,  Nervenkrankheiten,  Zuckerharnruhr,  Rheumatismus,  Gicht, 
Fettleibigkeit  und  Magerkeit  frei  durch  die  Direktion. 


Sanatorien  und  Kuranstalten. 


Luftkurort  Stromberg  (Kr.  Kreuznach,  Rhld.) 

234  in  über  M. 

Sanatorium  Röm6rb8rg 

Kuranstalt  für  Herz-,  Nerven-  und  Stoffwechselkrankheit.  (Alkohol, 
Morphium)  Entziehungskuren.  Beschäftig. -Therapie,  individ.  Be- 
handlungsmeth.,  Röntgenlaborat  — Das  ganze  Jahr  geöffnet.  — 
Idyllische  Lage,  waldreiche  Umgebung. 

Näheres  durch  Prospekt  vom  Besitzer  und  leitenden  Arzt:  Dr»  med.  Paltzow 


> KurhausPassugg (Sehweiz)  829  m üb. IM.  < 

Hotel  I.  Ranges.  Saison  Mai  - Oktober. 

|=3  Vorzügl.  Natron-,  Jod-  und  Eisensäuerlinge.  Stahl-,  i=| 
L>  Kohlensäure-  und  elektrische  Bäder.  <v] 

> Indikationen:  Magen-,  Leber-,  Nieren-  und  Blasenleiden,  “d 

£>  Gallensteine,  Gicht,  Diabetes  mell. 

> Prospekt  durch  die  Direktion:  A.  Brenn. 

0AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA1BI 


■ ■■  Bad  Kissingen  ■■■ 
Pr.  Rheinboldt’s  Sanatorium. 

Verdauungs-  und  Stoffwechselkrankheiten,  Ernährungs- 
störungen, Herz-  und  Gefäßerkrankungen,  Nervenleiden. 
Chronische  Obstipation,  Fettsucht,  Arteriosklerose,  Nephri- 
titen,  Gichtisch-rheumatische  Leiden,  Neurasthenie.  — Diät, 
Hydrotherapie,  Elektrizität,  Massage.  Diagnostisches  Labo- 
ratorium.  — April  bis  November.  — Prospekte. 


I- 

Sanatorien  und  Kuranstalten. 

'■1 

Privatklinik  für  Zuckerkranke 
und  diätetische  Kuren  von 

Sanitätsrat  Dr.  inefl.  Eduard  Lampfc 

Frankfurt  a.  Main,  Schifferstrasse  82|86. 


HOMBURG  i d. 


Q 


Sanatorium  D.  Dr.  Pariser-Dammert 

Spezial-Kuranstalt  für 

Magen-,  parat-  und  Stolfwechsetlsranlibeiten. 


a 


:»>»»»»• 

f 
$ 


Neue 

Sanatorium  Dr.  Ernst  Rosenberg 

Magen-,  Darm-,  Zucker-  und  Nierenkranke. 

Mast-  und  Entfettungskuren. 

Individuelle  Diätetik. 

Alle  physikalischen  Heilmethoden. 
März-November.  Prospekt. 

♦ ««  c<««  « <•:  <•:  «<«*<* 


Kuranstalt  (Sanatorium) 

im  Isartal  bei  München  Ebenhausen 

Das  ganze  Jahr  geöffnet. 

Tel.:  EbenhauscnNr.25. 

f.  Nerven-  u.  innere  Kranke  u.  Rekonvaleszenten. 

Alle  Einrichtungen  ftir  die  gesamte  m oderno  Therapie.  Behaglicher 
Komfort.  Lift.  Durch  Neubau  bedeutend  vergrößert.  Besondere  diätetische 
Küche.  Wintersport.  3 Aerzte.  Prospekte  auf  Wunsch. 


□ □ 


i SACCHARIN  ü 


550  mal  so  süss  wie  Zucker. 

Einziger,  ärztlich  empfohlener  Ersatz  für  Zucker  bei  Zuckerkrankheit, 
Magenleiden,  Fettleibigkeit,  Gicht,  Darm-,  Blasen-,  Nierenkrank- 
heiten, Glykosurie,  Herzverfettung  usw. 

Ausgezeichnet  zum  Versüßen  von  allen  süßen  Speisen  und  Getränken, 
Kinder-  u.  Rekonvaleszentenkost  usw.,  namentlich  in  Form  der  beliebten 

Saccharin-Täfelchen. 

Laut  Süßstoff- Gesetz  dürfen  auf  einem  Rezept  verordnet  werden 
bis  zu  50  g raffiniertes  Saccharin  550  fach 
oder  „ „ einem  Glase  ä 50  g Kristall-Saccharin  450facli 

„ „ „ zwei  Gläsern  ä 25  g „ „ „ „ 

„ „ „ einem  Glase  ä 250  g Saccharin-Täfelchen  Nr.  1,  llOfach 

„ „ „ drei  Gläsern  ä 1/12  kg  „ „ „ „ » » 

„ , „ 11  Flakons  ä 300  Stück  „ „ „ » * * 

während  die  Original-Röhrchen  Packung  ä 25  Tabletten  Nr.  1 freihändig,  ohne 
ärztliche  Anweisung  und  ohne  jede  Beschränkung  in  beliebiger  Anzahl  von  den 
Apotheken  verabfolgt  werden  dürfen.  Falls  Wert  auf  besonders  reinen  Süßge- 
schmack gelegt  wird,  empfiehlt  sich  die  Verwendung  von  Kristall-Saccharin. 
Erhältlich  in  allen  Apotheken  und  in  der 

Saccharin-Fabrik,  Aktiengesellschaft,  vorm.  Fahlberg,  List  & Co. 

Salbke-Westerhüsen  a.  Elbe- 

Alleinige,  staatlich  konzessionierte  Süßstoff-Fabrik. 


Dr.  med.  J.  Bouma’s 


Zuckerfreie 
Fettmilch 

Diabetiker  und 

Magenkranke 

Alleinherstellung  und  Versand  für  ganz  Deutschland 

Berliner  Milchkur- Anstalt  Hellersdorf 


Berlin  W.  10. 


Tel.  Am«  6,  502. 


1 


Sedativum  ersten  Ranges 


probe n 
und 

Literatur 

stehen^ 

kosten10* 
zur  Ver- 
fügung- 


V 


bei|aHen]Neurosen  des  Zirkulations-, 
Verdauungs-  u.  Zentralnervensystems 


Besondere  I ndikationen:  Herz-  und  Oefäßneurosen, 
Agrypnie  und  Cephalalgie,  Menstruationsbeschwerden, 
Hysterie,  Hypochondrie,  Neurasthenie,  Asthma  nervo- 
sum,  Atonia  gastro-enterika 


Dosis:  3 — 4maltägl.  1 Perle  ! Orig. -Schacht,  zu  25  Perlen 

J.  D.  Riedel  Aktiengesellschaft 

London  Berlin  New  York 


Bestandteile: 

Bxtr.  Fol.  Myrtilli  6,03, 
Extr.Cort.Phaseoli  5,17, 
Extr.  Rhiz.  Tormentillae 
3,45,  Extr.  Cort.  Syzygii- 
Jambolani  Fluid  6,05, 
Fol.  Myrtilli  u.  Rhiz. 
Tormentillae,  pulv.  subt. 
aa  6,90  = 13,80,  Saccha- 
rin, Ol.  Citri,  Eiweiß 
2,40  ==  24  Tabl.  ca,  1,5  gr. 
(Die  Tabl.  sind  voll,  frei 
v.  sonstig,  kohlchydrate- 
haltend.  Bindemitteln.) 


(Antidiabeticum  „Sieger“)  Gesetzl.  geschützt 

als  zuverlässigstes  Hilfsmittel 

in  kurzer  Zeit  glänzende  Resultate  ergeben. 
Bequeme  Anwendungsform  im  Hause  wie  auf 
Reisen. 

Man  verordne  je  nach  dem  Geschmack  der 
Patienten  halbsüß  mit  ca.  V/o,  herb  ohne 
Saccharin. 

Literatur  und  Proben  gratis  durch  die 
Fabrik  pharmaceut.  Präparate 

Sieger  & Co.,  G.  in.  Ii.  H, 


< ^ Nährmittel 

V k V für  Säuglinge  als  Dauernahrung  sowie  für 
ältere  Kinder  und  Erwachsene  während  und 


nach  zehrenden  Krankheiten. 

und  ver- 


näbrzu<ker= Kakao 


^>'  Räbrzucker  SäS  Liebigsuppe 


in  Pulverform  in  Dosen  von  1/„  kg  Inhalt  zu  1,50  M. 

in  Dosen  von  Vs  kg 
Inhalt  zu  1,80  M. 


Eisen  »näbrzucker  phosphoric.  die  Dose  von 

Vs  kg  Inhalt  1,80  M. 

6isen=näbrzucker=Kakao 

saccharat.  sol.  Ph.  IV.  Die  Dose  von  Vs  kg  Inhalt  2,—  M. 

Leicht  verdauliche  Eisenpräparate,  klinisch  bewährt  bei  Atrophie 

und  Anämie. 

Den  H.  H.  Ärzten  Literatur  und  Proben  kosten-  und  spesenfrei. 


Nicht  Darmreizend ! Prompt  u.  milde  wirkend ! 


j> 

* 


■{7* 


/ für  Kirtaer  aad.  f uc  £«ric»aclnsen.e  * 

C aus  Manna  und  ramarinclentrüchren  e 

c in  Form  wohlschmecKender  Bonbons:  * 

Gante  Strtachtel  85 J'fg. Halbe Sthachut 5a Pfo 

• n den  (SpotheKeri 


sind  in  vielen  öffentlichen  Heilanstalten,  Kinder- 
heilanstalten, Kliniken,  Hospitälern  und 
Sanatorien  in  ständigem  Gebrauch. 

In  der  Frauen-  und  Kinderpraxis  ganz  besonders  beliebt. 
Für  Kinder:  Sieger’s  Man-Tam-Wurm-Pastillen  für  Kinder. 

Bewährtes  wurmtreibendes  Mittel. 

Proben  und  Literatur  gratis  durch 

Sieger  & Co.,  G.  m.  b.  H„  {SaMSSfc 


3 


Mit  Zuoker  Leicht  verdaulich  — haltbar  Ohne  Zucker 
■ ■ " sehr  wohlschmeckend  u beliebt.  — — — — — 


Gichtpillen  Schellin 

vorzügliches  Präparat,  welches  nach  den  Aus- 
sprüchen vieler  Ärzte  schneller  und  nachhal- 
tiger wirkt  wie  andere  Mittel  bei  akuten  Gicht- 
anfällen harnsaurer  Diathese,  chronisch.  Gelenk- 
rheumatismus und  Ischias. 

c6an  Scli.  €lzzt  2>z.  ScfudUi,  in  9/’Äö  o.  2>cnau  sdlteißt: 
chi  einem  cf  alle  von  attjpisdiet,  oe.it  7 dllcuaten  tkstctienbcz,  cfnonisdl  vexlaufen- 
öei  ßidit,  He  in  einet  cfeise  Ic/ialisieit  ist,  iiaße  idi  tiacfi  md'neien  nutzlosen 
tyezsucfien  mit  dUintialwässeui,  (Lot.  Golcftici,  mit  cWtcm  mit  üSeziassenen  €cl- 
eft icit i-cA ä pazat  <$} iditpillen  Sc/iellin  üfoizasdlenien  Szfolc/  ei zielt. 

Gratisproben  und  Literatur  durch: 

Adolf  Volland  in  Lehmen  a.  d.  Mosel. 

Fabrik  pharm.  Präparate 


Sanatorien  und  Kuranstalten. 


^7  Dr.  R.  Schorlemmer’s  Sanatorium 
f.  Magen-,  Darm-  u.  Stoffwechselkrankheiten 

Godesberg  bei  Bonn  a.  Rhein. 

Erstklassiger  Komfort,  Salubratapeten,  elektr.  Licht,  Zentralheizung,  Vakuum- 
reinigung, schattiger  Garten,  Liegehalle,  30  Krankenzimmer  mit  Balkon  und  ge- 
polsterten Doppeltüren,  Bäder  und  Elektrizität  in  jeder  Art  — Röntgenabteilung 
— Laboratorium  für  ausführliche  Stoffwechseluntersuchungen,  Turnsaal,  eigene 
Operationsräume,  geschultes  Pflegepersonal,  2 Aerzte,  Prospekte  bereitwilligst 
Dr.  Schorlemmer,  ehern.  Assistent  v.  Prof.  Boas,  Berlin. 

GidM  Asswannsltausett  a.  äthein 

An  doppeltkohlensaurem  Lithion  stärkste  Therme,  32,5°  C. 

Spezifisch  wirksam  gegen 

CltrVit  Rheuma,  ^fpinlpiripn  Nieren-  und 

vJldll,  Ischias,  tC  1 1 1 ICIU  CII  ? Blasenerkrankungen. 

Komfortables  Kur-  und  Badehaus,  herrlich  gelegen  dicht  am  Ufer  des  Rheins, 
gerade  gegenüber  der  Burg  Rheinstein. 

— Brunnenkur  und  Thermalbäder.  ■ 

Diät.  Küche.  Kursaison  Mai  bis  Ende  Sept.  Langjähr.  ärztl.  Leiter:  Dr.  med.  Friedr,  Missmahl. 
Illustrierte  Badeprospekte  und  Brunnenschriften  m.  Heilber  kostenfrei  durch  die  Kurdirektion 


St.  Blasien 

im  bad.  Schwarzwald 
800  m über  dem  Meer 

Höhenluft-,  Wald- 
und  Terrainkurort 

Sanatorium  Villa  Luiseniteim 

Das  ganze  Jahr  geöffnet. 

Sanatorium  für  Nervenkranke, 

Mägen-,  Darm-,  Herz-  und  StofFwechselkranke. 

M°drvl?«,te  hyEte"!80116,  Einrichtungen.  — Vollständig  geschützte  Laire 
Diätkuren.  — Liegehalle  für  Freiluftkuren  am  Rande  des  Waldes.  8 

Lungenkranke  ausgeschlossen. 

^ai.bls  Oktober  stehen  den  Patienten  auch  die  Einrichtungen  des  HoteU 
und  Kurhauses  mit  der  Anstalt  für  physikalische  Heilmittel 8iSr  Verfügung 
Aerztliche  Leitung:  Hofrat  Dr.  Determann  und  Dr.  Wiswe. 


I EB  | Sanatorien  und  Kuranstalten 


Sanatorium  Rühlau 

b.Weisser  Hirsch . 

Physikal.  diätef.  Kuren.  Chefarzt  Dr.  von  Hahn 

Das  ganze  Jahr  geöFFnet. 

Prospekte"* durch  die  Direktion. 


Hornburg  V.  1.  Hölle.  Si vmTUHiWegard.0n 

Empfohlen  durch  den  Deutschen  Offizierverein  sowie  von  Professoren  und 
Aerzteu.  ♦ Herrliche  Lage  am  Wald.  ♦ Großer  Garten.  ♦ Liegehallen  im 
Wald.  ♦ Nahe  bei  den  Quellen,  Bädern,  Kurhaus. 

Villa  Hildegard  hat  keiueu  leitenden  Arzt,  sondern  die  Patienten  der 
Homburger  Ärzte,  welche  einer  Sanatoriums-Behandlung  und  -Verpflegung  be- 
dürfen, finden  darin  Aufnahme.  Die  diätetischen  Vorschriften  werden  unter  per- 
sönlicher Leitung  der  Besitzerin  ausgeführt,  da  bei  der  Bedeutung,  welche  die 
moderne  Medizin  auf  die  Beköstigung  legt,  es  von  größter  Wichtigkeit  ist,  daß 
die  Patienten  tatsächlich  die  verordnete  Verpflegung  erhalten. 

♦♦♦♦  Villa  Hildegard  ist  das  ganze  Jahr  geöffnet.  4 Zentralheizung  ♦♦♦♦ 

Prospekt  durch  Klara  von  Griesheim. 


!,  Prinzessinnenstr.  16 


Werkstätten  für 
Präzisions -Mechanik 
:: ::  und  Optik  :: ;; 

Polarisations-, 
Spektral- 
apparate, 
Kolorimeter, 
Pkotomeier, 
Spektralphoto- 
meter 
Sowie  andere 
wiSSensdiaStlidie  In- 
strumente für  kabo- 
raloriumsgebrautfi. 
Preisliften  Koftenlos. 
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JYIiiiracittiin 


Bestandteile:  Muira  puama,  Lecithin,  Rad. 
liqu. 

Indikation:  Impotentia  virilis,  sexuel'leNeur- 
asthenie  und  sonstige  Erkrankungen  des 
Nervensystems. 


Kacepe  - Balsam 

Bestandteile : Acetsalicylsäure-Mentholester, 
Acetsalicyl-Aethylester,  Lanolinsalbe. 

Indikation : Als  schmerzlindernde  u.  heilende 
Einreibungbei  Gicht,  Rheumatismus,  Ischias, 
Migräne,  Neuralgie,  Pleuritis  und  sonstigen 
schmerzhaften  Affektionen,  vorzügliches 
Massagemitttel  bei  sportlichen  Ueberan- 
strengungen  der  Muskel,  übertrifft  den  viel- 
fach gebrauchten,  unangenehm  riechenden 
Salicylmethylester(Gaultheria-oderWinter- 
greenöl)  bedeutend  an  Wirksamkeit. 


Noridai 


Bestandteile:  Calc.  chlor.,  Calc.  jod.,  Bals. 

peruv. 

Indikation:  Hämorrhoidalleiden,  Blutungen, 
Pruritusanus,  Tenesmus,  Mastdarmkatarrh, 
schmerzhafte  Stuhlentleerung,  Schrunden 
und  Wundsein  der  Analgegend. 


Versuchsmuster  und  Literatur  gratis  und  franko. 

ik:  Kontor  chemischer  Präparate 

Berlin  C.  2. 


Anzeigen. 


monporFer 

HElLyASSER 

Unübertroffene  Heilerfolge  I).  Verdannngs-n.  StoHwechsel-Krankbeilen. 

Steigert  die  Sekretion  der  Schleimhäute, 

Fördert  die  Verdauung, 

Beschleunigt  den  Stoffwechsel , 

Vermehrt  die  Ausscheidung  der  verbrauchten  Stoffe, 
Gibt  allen  Resorptionsvorgän gen  eine  mächtige  Anregung, 
Steigert  die  Tätigkeit  der  Lymphdrüsen  und  Tym phge/ässc, 
Beruhigt  das  Nervensystem. 

Literatur  und  Probeflaschen  gratis  durch 

Mineralwasserversand  des  Staatsbades  Mondorf 

in  Luxemburg  (Grossh.) 


Bis  heute 


fehlte  ein  vollständiges  Nährmittel, 
das  immer  wieder  mit  gänzlich 
verändertem  Geschmack  gereicht  werden  kann. 

Kranke,  Magen-  und  Darmleidende,  Blutarme,  Bleich- 
süchtige, Wöchnerinnen,  Rekonvaleszenten,  schwächliche  Per- 
sonen benötigen  leichtverdauliche,  kräftigende  Speisen;  bei 
Fieberkranken  sind  durststillende  und  dabei  nährende  Ge- 
tränke erforderlich. 

unerreicht  vollkommener  Weise  erfüllt  diese  Aufgaben 

Der  Nährwert  ist  1 1/2  fach  höher 
als  wie  Ochsenfleisch,  dabei  wohl- 
schmeckend. 


In 


DIASANA 


nach  Dr.  F.  Keppler. 


Bestandteile:  Maltose,  Malzeiweiß,  Nährsalze.  Va  Ko -Dose  M.  1,70. 
Literatur  und  Proben  mit  Gebrauchsanweisung  gratis. 

1 r • „ * »*1  r-,  J ti  nach  Liebig  hergestellt, 

Kaiser  S !VLälZ”ExträKt  seit  vielen  Jahren  bewährt. 

Fr.  Kaiser,  Waiblingen-Stuttgart. 


Anzeigen. 


Gegen 

GICHT 

und  harnsaure  Diathesehat  sich  seit  Jahren  als  das  wirksamste  Präparat 
das  durch  Herrn  Prof.  Carl  v.  Noorden  in  die  Therapie  eingeführte 


UROL 


(Chinas.  Harnstoff),  D.  R.  P.  124  426,  erwiesen. 

Preis  1 Röhre  ä 10  g M.  2,50,  1 Karton  5 Röhren  ä 10  g M.  12,50. 

1 Röhre  ä 10  Tabl.  ä 0,5  g Urol 

Unol -Tabletten  1,50.  — 1 Karton  5 Röhren  ä 10 

Tabletten  M.  7,50. 

(gesetzl.  gesch.)  eine  Verbindung  des  Urol 
mit  Colchicin  (Urol-Colchicin-Tabletten , 0,5  g 
Urol  1 Milligr.  Colchicin  enthaltend)  genau  dosiert  haben  sich  bei 
akuten  Gichtanfällen  als  fast  sofort  schmerzlindernd  bewährt 
ohne  Nebenerscheinungen. 

Preis  1 Röhre  10  Tabl.  M.  1,90,  1 Karton  5 Röhren  ä 10  Tabl.  M.  9,50. 


UROCOL 


Literatur  und  Proben  durch: 


Dr.  Schätz  & Co.,  Bonn  S.,  pSa 


rm.  Präparate. 


Die  neuen  synthetisch  dargestellten  Purgantia 

haben  nach  Forschungen  der  Herren  Prof.  Dr.  Blumen- 
thal, Dr.  Bergmann,  Dr.  Marschall,  Dr.  Frank  etc. 
unangenehme,  ja  oft  sogar  gefährliche  Neben- 

Wirkungen.  

Welche  Laxantia  kommen  daher  für  den  Arzt  in  Be- 
tracht und  eignen  sich  zu  anhaltendem  und  länger 
währendem  Gebrauch?  Nur  diejenigen,  welche  aus 
pflanzlichen  Stoffen  bereitet  sind,  dabei  sicher, 
ausgiebig  und  schmerzlos  wirken. 

Die  Pil.  aperientes  Kleewein  si.Qd 

1 ein 

solches  Abführmittel,  sie  bestehen  aus:  Extr.  Cas- 
car.  sagrad.  rec.  par.,  Extr.  Rhei  chinens.  rec.  par. 
aa.  3,0,  Podophyllini,  Extr.  Belladonnae  aa.  0,50,  Pulv.  Cascar.  sagrad. 
quant.  sat.  ut  fiant.  Pil.  Nr.  50.  Obduc.  c.  Sacchar.  alb.  et  fol.  ,'argent. 

Preis  K.  2, — = M 1,70. 

1—2  Pillen  abends  mit  Wasser  genommen  führen  nach  ruhig  durch- 
schlafener Nacht  morgens  einen  ausgiebigen  schmerzlosen  Stuhlgangherbei; 
sie  werden  deshalb  seit  25  Jahren  von  den  Aerzten  aller  Kulturstaaten 
bei  Stuhlträgheit  und  deren  Folgekrankheiten  als  das  verläßlichste  Laxans 
nach  obiger  Formel  oder  kurzweg  als  Pil.  aperientes  Kleewein  verschrieben. 

Versuchsproben  stehen  den  Herren  Aerzten  kostenfrei  und  franko  zur 

Verfügung. 

Adler-Apotheke  S>  Ea  KlCCWCiüj  Krems  bei  Wien. 


H.C.  F.  Nettelbecks 

m m Braunschweiger 

Mumme 


alkoholfreier  konzentrierter  jHnlzsaft 

frei  von  Surrogaten  und  samt!.  Süßstoffen, 

ärztlich  viel  empfohlenes  u.  bewährtes 


Sfärkungs-  und  Hährmiffel 


aus  der 


□- 


Braunschweiger  Mumme-Brauerei 

H.  0.  F.  Nettelbeck  ‘iSr  Braunschweig 

Beckenwerkerst  aße  26,  am  Radeklint 

älteste  von  den  in  der  Stadt  Braunschweig  befindlichen  Mummebrauereien. 


=□ 


Ul  ufflers  "Mndermahrang 


in  Glasbüchsen  mit  bakteriendichtem  Verschluß 

I».  IS.  r.  GG707. 

Ucruiqlicb  bewährt,  auch  für  erwachfenc, 
bei  Dartti=  und  IttagetierkratiUutigeti. 

Proben  versenden  wir  unentgeltlich  und  kostenfrei. 

MufTIer  & Co.,  Freiliurii  i.  ü.  und  55,  Fore  Slreel,  London  l C, 


HEOPURGIIN 

ges  gcsch 

in  Tnbletten,  Schachtel  0,90—1  M. 

T Kinder:  40  Stück  ä 0,05  Phenolpht  0,2  Rheum. 

II  Erwachsene:  40  ,,  4 0,1  ,,  0,2  „ 

III  Erwachsene  extrastark:  24  ,,  A 0,2  ,,  0.3  „ 


In  vielen  Kliniken  aus- 
schließlich gebraucht  als 


„Das“  Abführmittel. 

p schiicL'iiicn  gCDtaucnt  als  ’ ■ 

[ Gratisproben  d.  Herren  Acrelcn  durch  Rhabarber  werke  Wiesbaden,  Dr.  lincli. 


Anzeigen. 


ttYQIAMA 


in  Pulverform, 

Wohlschmeckend.  Leicht  verdaulich.  *>  Billig. 
Hoher  Nährwert.  Abwechslungsreiche  Zubereitung. 

Von  vielen  ärztlichen  Autoritäten  warm  empfohlen  bei: 
neurastlienischen,  hysterischen  Verdauungsstörungen,  nervöser  Ver- 
dauungsschwäche, Magen-  u Darmkrankheiten,  Ulcus  ventriculi  etc. 
mangelhafter  Ernährung,  bei  Blutarmut  und  in  der  Rekonvaleszenz. 

Vielfach  zu  künstlicher  Ernährung  benulzt. 
ln  einer  Reihe  erster  Sanatorien,  Heil-,  Pflege-  und  Kuranstalten 


des  In-  und  Auslandes  seit  langem  und  regelmäßig  im  Gebrauch. 

Hygiama-Tabletten 

Dntinnonn  überlreffen  die  beste  Schoko'ade  an  Gehalt  von  lelchtver- 
Zlllll  ilUubOouli  daulich  blutbildend  Nährstoffen  um  ca.  da«.  Sechsfache. 

Vorzüglich  geeignet  zu  Mastkuren  bei  Nervenleiden. 

Vorrätig  in  den  meisten  Apotheken  und  Drogerien. 

Literatur  ßr  THEINHARDT’s  Nährmittelgesellschaft 


etc.  durch 


STUTTGART- CANNSTATT  5. 


Friedrichsdorfer 


Versand  wo  nicht  erhält- 
lich an  Private  schon  von 
100  Stück  an. 


Wiederverkäufer 

gesucht. 


Zwiebaek 


aus  der  Fabrik  von 

Wilhelm  Hett, 

bei  Friedrichsdorf, 

garantiert  rein, 

sind  die  besten  und  sollten  in  keiner  Familie  fehlen. 

Mehrfach  prämiiert  mit  der  goidenen  Medaille  und 

Ehrenkreuz. 


Anzeigen. 


ine 


neues  internes  Jod-Pflanzeneiweiß-Präparat.  Bester  Ersatz  für 
Jodkali.  Keine  Nebenwirkungen  Als  hochwirksames  Jodpräpa- 
rat indiziert  bei  Arteriosklerose,  tertiärer  Lues,  Asthma  bronchiale 
und  cardiale,  Gicht,  chronischem  Gelenkrheumatismus,  Skrofulöse, 
Apoplexie,  Tabes  dorsalis,  Exsudaten,  Struma,  Glaskörpertrübung, 
Glaskörperblutung,  Skleritis.  S Rp.  Tabl.  Jodglidin.  Originalpackg. 
Dosierung:  2-6  Tabletten  täglich,  g Jede  Tabl.  enthält  0,05  g an 
Pflanzeneiweiß  gebundenes  J.  S Literatur  und  Proben  kostenfrei. 


Chem.FabrDr.Klopfer,  Dresden-Leubnitz 


j “ßirresbo^"1'  j 

[Linden  Quellej 

...!  |_ 

Stärkstes  Natron-Wasser  Deutschlands.  Eine  der  wenigen  Quellen, 
die  in  rein  natürlichem  Zustande  abgefüllt  werden.  (Natron  3,295, 
Magnesia  1,272,  Lithium  0,004568  mgr.)  Ärztlich  angezeigt  bei  allen 
Erkrankungen  des  Magens,  der  Schleimhäute,  der  Nieren,  bei  Gries 
und  Blasensteinbildungen,  Diabetes,  gichtischen  Erkrankungen  etc. 
— - Den  Herren  Ärzten  stehen  Probesendungen  gratis  zu  Diensten.  — — 

Birresborner  Mineralbrunnen 

vorm.  Königliche  Mineralquelle  Birresborn  (Eifel). 


ynarjnnu'iirlm  Buchdrucker«!,  Q«br.  Wolff,  Hall«  a.3. 


Bei  künstlicher  Ernährung 

per  os  oder  per  rectum, 

bei  Bleichsucht,  Unterernährung 

und  in  der  Rekonvaleszenz 
der  Säuglinge,  älteren  Kinder  und  Erwachsenen 

.hat  sich  „Kufeke“  als  diätetisches 

V * l 

Nährmittel  stets  glänzend  bewährt. 

Ware  zu  Versuchszwecken  und  ärztliche  Literatur  stehen  den  Herren 
Ärzten  gratis  und  franko  zur  Verfügung. 


R.  Kufeke,  Bergedorf-Hamburg  und  Wien  III. 


Chronische  Obstipation 

Mastdarmentzündungen.  Mastdarmblutungen.  Haemorrhoiden,  Analfissuren 

werden  erfolgreich  bekämpft  durch 

Paraffinmischung  nach  Dr.  Lipowski. 

Eingetragene  Schutzmarke. 

Vorzüge  der  Paraffinmischung  nach  Dr.  Lipowski  der  Oelbehandlung 
gegenüber: 

1.  Absolute  Unzersetzlichkeit,  daher  Vermeidung  der  die  Oelkur  begleitenden  un- 
angenehmen Nebenerscheinungen. 

2.  Salbenartiger  Charakter  der  flüssig  eingespritzten  Masse,  welche  sich  der  Darm- 
wand anlagert  und  daher  nicht  wie  das  flüssige  Oel  sich  über  der  Darmöffnung 
ansammelt. 

3.  Billigkeit  des  Präparates  gegenüber  dem  zu  Einlaufzwecken  verwandten  Oel. 

4.  Besondere  Eignung  zur  Anwendung  bei  Kindern. 

Zu  beziehen  durch  sämtliche  Apotheken  und  direkt  durch  die 

Deutsche  Paraffin  -Verlriehs-GesellschaH  in.  Ii.  H„  Berlin  W 30. 

Auf  Wunsch  wird  eine  für  die  Paraffin-Einläufe  besonders  geeignete 
Spritze  oder  ein  Glastrichter  mit  Darmschlauch  mitgeliefert. 

Literatur  und  Prospekt  stehen  zur  Verfügung. 


enthält  0,2  % Fe  in  Form  von  alkalifreiem  Eisensaccharat 
und  0,004%  As,,03. 

gewährtes  jVfittel  für  die  kombinierte  Sisen- 
Jfrsen-Jherapie.  Ohne  nachteilige  Neben- 
wirkungen auf  gähne,  fragen  und  7)arm. 

Dosis:  3 mal  täglich  1 Teelöffel  bis  3 mal  täglich  1 Eßlöffel  voll 

(gewöhnliche  Dosis). 

Originalflasche  von  ca.  500  g Inhalt  M.  2,50. 

Athenstaedt  & Redeker,  ctiemische  Fabrik, 

Hemelingen  bei  Bremen. 


Diabetikern,  Magenleidenden, 

Zucker-Kranken 

’ y.l-  *•■■■•■  •• 

welche  sich  für  eine  bewährte  Ernährung 
::  interessieren,  sende  kostenfrei  :: 

Dr.  Otto  Gotthilfs  hygienische  Studie. 

Aleuronat- Gebäck-Fabrik 

Friedrieli  Elnlher,  Franklnrl  a.  M.  1 


Chem.  und  hygien. 
Reinheit  garantiert. 


nach  Professor  von  Soxhlet’s  Verfahren, 
für  Säuglings-Ernährung. 

für  atrophische  magendarm- 
kranke  Kinder.  (Dr.  Kollers 
Malzsuppe.)  80%  geheilt. 

mit  Kalk,  Chinin,  Jodeisen, 

Lebertran. 


n 


bei  Bleichsucht  und 
Blutarmut. 


Neu!  LouiDd  s Naür  - Maltose  Neu! 

(Name  geschützt) 

neueste,  vollständig  lösliche  Kohehydrat-Nahrung  für 
Kinder,  die  bei  gewöhnlichen  Nährmischungen  nicht 
gedeihen ; bewirkt  in  richtigen  Gaben  gereicht  weder 
. Abweichen  noch  Verstopfung. 

-■  iu.  I» 


Ei  Löflund  & Co. 

G.  m.  b.  H. 

Grunbach  bei  Stuttgart 


.w 


i 

Man  , 
verordne 
Löflund’r 
Originalpackung. 


ist  ein  angenehm  schmeckendes,  mild  wirkendes  Abführ- 
mittel, in  welchem  der  widerliche  Geschmack  der  Rha- 
barberwurzel durch  Zusatz  von  Gewürzen  verdeckt  ist. 

Als  reiner  Pflanzenextrakt  ist  es  frei  von  den 
den  Darmtrakt  schädigenden  Wirkungen  der  Mineralsalze. 
Der  Arzt  hat  es  durch  Dosierung  in  der  Hand,  das  Mittel 
als  Laxans  oder  Stomachicum  anzuwenden. 

Durch  längere  und  eingehende  Versuche  ist  auch 
festgestellt,  daß  sich  Dung’s  aromatisches  Rhabarber- 
Elixier  — prophylaktisch  in  kleineren  Mengen  genommen 
— in  hervorragendem  Maße  zur  Beseitigung  bzw.  Ver- 
meidung der  durch  zu  reichlichen  Genuß  von 

Idufler  verdaulichen  Speiien  und  Alkohol 
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bedingten  Störungen  eignet.  3 — 5 g = 1/2 — 1 Kaffeelöffel 
voll  — nach  zu  reichlichem  Speise-  oder  Alkoholgenuß 
vor  dem  Zubettgehen  eingenommen,  verhindern  das  Ent- 
stehen von  Kopfschmerzen  und  sichern  das  Eintreten  des 
Stuhlganges,  ohne  als  Abführmittel  zu  wirken. 

Proben  meiner  Präparate  stelle  ich  den 
Herren  Ärzten  kostenfrei  zur  Verfügung. 


Preise  für  Dung’s  aromatisches  Rhabarber-Elixier: 

Probefläschchen  zu  100  g M.  1, — , 
x/4  Ltr.- Flasche  M.  2,25,  V2  Ltr.- Flasche  M.  4, — . 
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In  den  Apotheken  zu  haben. 


Den  Herren  Ärzten  Muster  kostenfrei  durch 


Hcynemann’nche  Buchdruckerei,  Gobr.  Wolff,  Halle  a.8, 


